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AMETOXIPIRIDAZINA LEDERLE 


TABLETAS 
Ante todo, estan de acuerdo en que LEDERKYN actiia con rapidez. Uno padecia de una infeccién del aparato 
respiratorio; el otro, de una infeccion de las vias genitourinarias. En ambos casos hubo alivio de los sintomas 
en pocos dias —sin complicaciones. Ademas aprecian la conveniencia de la posologia de una dosis diaria, y la 
economia de LEDERKYN sulfametoxipiridazina comparada con la de la penicilina y otros medicamentos. 


marca de fabrica 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION CYANAMID INTER-AMERICAN CORPORATION 
New York 20, New York 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


LABORATORIO CHILE S. A. 


Departamento de Propaganda Médica 


ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
SANTIAGO 
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LEPETIT 


para la _ terapia 
rapida y segura 
de las amigdalitis 


en supositorios para ninos y adultos 


CAJAS DE 2, 4, y 6 SUPOSITORIOS 


LABORATORIOS LEPETIT S. A. - CHILE 
Santa Elena 2222, Santiago 
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Nuevo sin efectos 
hormonales 
Anabolico secundarios 


Primobolan 


Depot 


cada 15 dias 


Estimulacion 
del anabolismo 
proteico 


sin menoscabo de la funcion hepatica 


ni del equilibrio hidrosalino 


Ampollas de 1 ml. con 100 mg. de enantato 
de 1-metil-4'-androstenolona en solucién oleosa 


SCHERING A.G. BERLIN/ALEMANIA 
Representantes: 

Laboratorio Berlimed S.A., Casilla 3926, 
Santiago de Chile 
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Cualquiera que sea el origen de la tos: 


Antitusivo 


Efecto antitusigeno tan potente como el de la codeina, pero sin 
efecto secundario alguno; no determina habituacién; no provoca 
estrefiimiento; inocuo; accién central y local. Contra la tos aguda 
y cronica, estados irritativos de los bronquios y de la faringe, 
irritaci6n tusigena, resfriado y estados inflamatorios de las vias 
respiratorias superiores. 


Delegon: 
clorhidrato de 1-o-clorofenil-1-fenil-3-dimetilaminopropanol-(1} 
Jarabe : Frasco de 150 ml 


Gotas_ =: Frasco de 10 ml 
Tabletas : Estuche de 18 tabletas. 
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Megacilina 


Penicilina de accién retardada por ser una sal 
antihistaminica, que actua como factor de depésito. 


VENTAJAS: Accion terapéutica durante 3 a 5 dias. 
Perfecta tolerancia local. 
Reduccion de fendmenos alérgicos. 
No contiene procaina. 


Frascos de 1.000.000 U. I. parqa disolver en 3 a 4 cc. de agua destilada 
o Hemofagin. 


Usar aguja N® 1-2 para inyecciones oleosas. 


Streptothenat 


Con 20% de Pantotenato de Estreptomicina 


Proporciona una mayor seguridad en la terapia antituberculosa al excluir 
el riesgo de efectos secundarios de la Estreptomicina sobre el nervio 
acustico. 

Frascos de 1 gramo para disolver en 4 cc. de agua destilada o Hemofagin. 


CHEMIE GRUNENTHAL Gmb 
Stolberg - Alemania 


Representado por: 


LABORATORIOS RECALCINE S. A. 
AV. VICUNA MACKENNA 1094 — SANTIAGO 


Hermoplacentin 


Ungiiento 
Extracto placentario liofilizado con estimulantes biogénicos obtenidos 
segun el procedimiento de Filatov. 


Indicado en el tratamiento topico de las quemaduras, Ulceras de evolucién 
torpida, radiodermitis, heridas, etc. 


No contiene hormonas. Perfecta tolerancia en todas las edades y en 
ambos sexos. 


No existe ninguna contraindicacion. 
Preparado por SANABO - Viena 


y elaborado en Chile con licencia por: 


LABORATORIOS RECALCINE S. A. 
AV. VICUNA MACKENNA 1094 — SANTIAGO 
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TOS DE TODO ORIGEN 


FERINAL 


GOTAS 


FERINAL 


TABLETAS 


El producto tradicional en el tratamiento 
sintomatico de la tos. 


A base del antitusigeno sintético mas 
ampliamente probado, de accion prolon- 
gada y libre de efectos colaterales: 


dieterbutilnaftalensulfonato de calcio. 


Gotas al 2‘% y tabletas de 30 mgrs. cada 
una. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. A. 


MARIN 3868 TELEFON 383041 SANTIAGO 
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Antitusigeno desprovisto de efectos 
colaterales secundarios. No altera la 
presion arterial o respiratoria, ni 
origina esirenimiento. 


NOSCAPINA 


COMPRIMIDOS 


Clorhidrato de Noscapina 20 mg. 


TOS REBELDE 
DE DIVERSAS ETIOLOGIAS. 


Frascos de 20 comprimidos 


DOSIS: 


Adultos: 1 a 2 comprimidos dos o tres 
veces diarias. 


Ninos: 42 a 1 comprimido dos o tres 
veces diarias. 


INSTITUTO BIO-QUIMICO BETA S. A. 


AVENIDA IRARRAZAVAL 2449 — CASILLA 9054 
TELEFONO 490088 — SANTIAGO 
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ANDRIOSEDIL 
INFANTIL 


ACCION RAPIDA Y PROLONGADA 


AHORA TAMBIEN EN GOTAS 
PARA PEDIATRIA 


FORMULA 
Cada 100 cc. contienen 
Pentobarbital ........ 0,500 grs. 
Feniletilmalonilurea 1,500 grs. 
Metilbromuro de homatropinga ............... 0,025 grs. 
Vehiculo c. s. p. . 100,000 cc. 


LABORATORIOS ANDROMACO 
BUSTOS 2131 - FONO 490236 - SANTIAGO 
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NOS ES GRATO RECORDAR 
A LOS SENORES MEDICOS 
NUESTROS PRODUCTOS PARA 


PEDIATRIA 


ANDROFLUR (Recalcificante con fluor) 

ANDRIOSEDIL GOTAS (Sedante, hopnético y antiespasmédico) 
CATCIL INFANTIL (Analgésico y antitérmico infantil) 
DOCENEX INFANTIL (Vitamina B12 y B1) 

HIPOGLOS POMADA (Cicatrizante regeneradora de los tejidos) 
LASAIN INFANTIL (Sedante de la tos - Anticatarral) 
NOVERIL LIQUIDO (Oxiuricida y ascaricida) 

PANCRIT (Antiséptico y bacteriostatico bucofaringeo) 


REGAL INFANTIL (Tratamiento constipacién intestinal) 


SOLDROMACO (Sulfamidoterapia moderna) 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 


BUSTOS 2131 TELEFONO 490236 SANTIAGO 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para 
disolver en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion. 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 
HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 ce de 


agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion. 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 
PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 


Cada frasco contiene: 


Solo y en combinacién con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U; 
con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina 44, % y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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excelente auxiliar en la alimentacion 
infantil por a firmeza de su 
preparacion y las valiosas 
propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


: Muestra a disposicion 


de los senores médicos, 
+ 
CASILLA 2920 
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PALLIDINA - JARABE 


Suspension al 10% 


de 2-sulfanilamido-5-metilpirimidina. 


Valiosa sulfodroga perfectamente tolerada, con 
caracter dilatorio o de deposito, que en todas las 
infecciones provocadas por gérmenes sensibles a 
las sulfas despliega, aun en dosis bajas, una 
accion segura y persistente. 


POSOLOGIA: En general, para colegiales basta 
prescribir una cucharada de medida por la ma- 
nana y otra por la noche, durante tres dias, y 
luego una cucharada diaria, hasta que decline la 
enfermedad. Los ninos pequefos tomaran la mi- 
tad de estas dosis. 


PRESENTACION: Frasco de 50 ce. 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. Ltda. 
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NESTOGENO es uno leche 
en opolvo semidescremoado y 
azucarade con sacoroso 


moltoso y dextrino. 
Para ninos sanos, poro completor 


© reemplazar !o lactancia materna. 
es necesario desde nacimiento 
Para ninos enfermos, en coso de 
intolerancia de otros leches 
especiolmente indicado 

para débiles y prematuros. 

Su valor calénco es suficiente 
para una alimentacién prolon 
godo (100 grs de 
NESTOGENO proporcionan 

428 calorias) 
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Curaci6n clinica en el 100% de los casos—no se observaron efectos 
secundarios ni t6xicos' 


Respondieron todos los casos resistentes al cloranfenicol2 


Eficaz en todos casos, que no 
a otros tratamientos* 


Mejoria espectacular—pacientes asiatomitices en menos de 48 horas* 


Los sintomas solo cuando se administré la 


Curacién clinica en el 94% de los pacteutes en un promedio 
de menos de 4 dias® 


Un 90% de casos que no respondian a los antibidticos y 
sulfonamidas se curaron’ 


No se observaron reacciones alérgicas, toxicas o de intolerancia® 


-CONFIRMACION CLINICA DE LA ACCION DE 


Referencias: 1. M.E. Musgrave y H.C. Arm: 

FU ROXONA Antibiotic Med. 7:17-21 (Enero) 1960. 2. W.R. 
Galeota y B.A. Moranville: Student Med. 7:241, 

eunién anual de ja A.M.A., Atlantic City, N.J. 

PARA UN CONTROL MAS EFICAZ (6 2 12 de junio) 1959. 4. M.C. Maley: a pu- 
Y SEGURO DE LAS DIARREAS blicarse. 5. R. Fournier-Villada, J. Olarte, y J. 


Carranza-Acevedo: Comunicacién leida en el 

Y ENTERITIS BACTERIANAS Congreso Mundial de Gastroenterologia, Wash- 

gton, D.C. > a 30 } H. 

. Baddele aird y letcher: ress 

FUROXONA* (furazolidona), tabletas 242 172 de Agosto 3959. Massa: 
rit. ( e Noviembre 

de 100 mg,, ranuradas, en frascos 8. E. Ponce de Leon: Antibiotic Med. & Clin. 

de 12; Furoxona, liquido (50 mg. Therapy 4:816, 1957. 


INCLUSO PARA MUCHAS QUE NO RESPON- 


de Furoxona por cada 15 c.c., con EATON LABORATORIES DEN A LOS ANTIBIOTICOS 0 SULFONAMIDAS 
; ORIGINATORS OF THE NITROFURANS 

caolin y pectina), en frascos de @ Divisién de The Norwich Pharmacal Co. 

120 c.c. MARCA DE FABRICA FRK-J-6-615 Norwich, N.Y., E.U.A. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


FARMO-QUIMICA DEL PACIFICO S. A. 


SANTO DOMINGO 1509 — TELEFONO 63261 SANTIAGO 
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M & R DIETETIC LABORATORIES, INC. 


COLUMBUS, OHIO, U.S.A. 


Se complace en poner a disposicion del Cuerpo Médico 
sus dos productos de leche modificada, importados di- 


rectamente de U.S.A., de leche en polvo, denominados: 


SIMILAC 
Y 


SIMILAC CON HIERRO 


(12 miligramos de hierro ferroso por litro de leche preparada) 


productos conocidos como el equivalente mas aproxi- 
mado a la leche materna, tanto en sus propiedades fisi- 
cas, como en digestibilidad, asimilacion y valor nutritivo. 


SIMILAC es una leche completa a la que no se necesita 
agregar Vitaminas, azucar o minerales. 


Representantes para Chile: 


LABORATORIO NORGINE S. A. 


AVENIDA PRESIDENTE BALMACEDA 1264 
SANTIAGO 
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ARTICULOS ORIGINALES 


TORSION DEL TESTICULO E HIDATIDE DE MORGAGNI 
EN EL NINO 


Dr. CARLOS GUTIERREZ * 


Antes que nada haremos un pequeno 
recuerdo anatomico del testiculo y en 
especial sobre sus medios de fijacion ya 
que las anomalias de éstos son la base 
etiologica para el mecanismo de torsion 
del testiculo. 

Llamado tambien glandula_ seminal, 
organo par situado en el escroto, de for- 
ma ovoidea colocado oblicuamente de 
arriba abajo y de delante atras en un an- 
gulo de unos 45°. Su borde postero su- 
perior corresponde en toda su longitud al 
epididimo formacion alargada que lo cu- 
bre como una cimera de casco. Por este 
borde y por detras de la cabeza del epidi- 
dimo entran y salen los vasos del testicu- 
lo formando su hilio. 

El testiculo esta cubierto por una mem- 
brana fibrosa gruesa y resistente, la albu- 
ginea. Esta membrana emite prolongacio- 
nes en forma de tabique que dividen el 
testiculo en pequenas masas llamados 10- 
bulos espermaticos. Estos tabiques se con- 
centran hacia el hilio formando el “cuerpo 
de Highmoro”’. 

Dentro de estos lobulos espermaticos se 
encuentran el tejido noble de la glandu- 
la, constituido por los conductillos semi- 
niferos unidos por tejido conjuntivo que 
recibe el nombre de “tejido intersticial 
del testiculo”. 


* Servicio de Urgencia Hospital M. Arriaran. Jefe 


El esperma, al salir de los conductos 
seminiferos atraviesa sucesivamente para 
llegar al conducto deferente: 1. los con- 
ductos rectos; 2. la red de Haller, a ni- 
vel del cuerpo de Highmoro; 3. los conos 
eferentes y 4. el conducto epidimario, a 
nivel del epididimo, para salir por la cola 
de éste con el nombre de conducto defe- 
rente. 

La irrigacion esta dada por la arteria 
espermatica rama directa de la aorta ab- 
dominal, Las venas se unen para formar 
el plexo pampiniforme el que desemboca 
en la vena espermatica que en el lado 
derecho va directamente a la cava infe- 
rior y en el izquierdo a la vena renal. 

La glandula testicular tiene dos medios 
de fijacion que le impiden su rotacion: 
1. el ligamento escrotal que va desde su 
polo inferior hasta el fondo del escroto 
que es un resto del gubernaculum testis; 
2. el mesorquio o mesenterio testicular 
formado por la reflexion de la vaginal a 
nivel del hilio. 

La tunica vaginal es un vestigio de la 
prolongacion peritoneal que precede al 
testiculo en su descenso y que constituye 
el proceso peritoneo-vaginal que se obs- 
truye en su casi totalidad dejando sola- 
mente esta membrana que envuelve al 
testiculo. Consta, como todas las serosas 


Dr. Alberto Veloso 
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peritoneales, de dos hojas; la parietal cu- 
bre la cavidad escrotal; la visceral cubre 
la albuginea y rodea el testiculo y la ca- 
beza del epididimo y se continua con la 
parietal de modo que normalmente, cuer- 
po y cola del epididimo quedan fuera de 
la envoltura vaginal formandose a ese ni- 
vel adherencias con el septum medio de 
las bolsas que constituyen normalmente 
el mas importante medio de fijacion. 

Son pues tres las anomalias que hacen 
posible la torsion: 1. La vaginal envuel- 
ve por completo el testiculo y epididimo; 
en este caso la glandula no presenta fi- 
jacién al septum medio escrotal. 2. El 
gubernaculum no ha fijado el polo infe- 
rior del testiculo al fondo del escroto, es 
decir, no hay ligamento escrotal y 3. La 
vaginal se ha cerradc muy arriba sobre 
los vasos sanguineos quedando el testicu- 
lo libre como un verdadero badajo de 
campana y susceptible de torcerse. 

Por ultimo existen en el testiculo res- 
tos embrionarios anexos y que pueden 
torcerse produciendo un cuadro semejan- 
te a la torsion del testiculo; son éstos las 
hidatides de Morgagni, el organo de Gi- 
raldes y el vas aberrans de Haller. 

Hablaremos solamente de la hidatide 
sésil de Morgagni por ser la mas constan- 
te ya que los otros solamente se encuen- 
tran en forma excepcional. Es una forma- 
cion redondeada o alargada de 2 a 10 mi- 
limetros de diametro que se encuentra en 
el polo anterior del testiculo cerca de la 
cabeza del epididimo. Casi siempre tiene 
una cavidad en su interior revestida por 
epitelio cilindrico ciliado. Es un resto del 
extremo peritoneal del conducto de Mi- 
ller y por lo tanto homodlogo, en el hom- 
bre, del pabellon de la trompa uterina. 

Hecho este somero repaso de la anato- 
mia del testiculo veremos que una glan- 
dula normal, con todos sus medios de fi- 
jacion, es practicamente imposible que 
sufra una torsion. 


TORSION DEL TESTICULO 


Definicion. Aunque la mayoria de los 
autores rechazan este nombre por ser en 
realidad el cordon espermatico el que se 
tuerce en el sentido de su eje, nosotros lo 
preferimos por ser mas explicativo y por- 
que en ultimo término lo que se lesiona 
es el testiculo y la causa de la torsion es 
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también debida a la falta de los mecanis- 
mos de fijacion de éste. 

La torsién del cordén espermatico pro- 
duce una detencion parcial o completa 
del aporte sanguineo al testiculo. Si es 
completa y no se trata, después de al- 
gunas horas, conduce a la gangrena de 
la glandula. 

Existe la torsion aguda del testiculo 

que es la habitual y un tipo crénico o 
recurrente muy raro en que se destuer- 
ce espontaneamente pero lleva a una 
atrofia progresiva del testiculo segun el 
numero de ataques y la duracion de 
ellos. 
Frecuencia e historia. Es mas frecuente 
de lo que muestra la literatura. La im- 
presion falsa como afeccién muy rara se 
debe a que muchos casos no son publica- 
dos y otros no diagnosticados. 

Se produce especialmente en los nifos 
y jOvenes aunque se han presentado des- 
de el recien nacido hasta los 10 anos. En 
una revision de quinientos casos, la edad 
promedio fué 14 anos. 

Es mas frceuente en el lado izquierdo 
que en el derecho. También se han pre- 
sentado casos bilaterales pero son muy 
raros. 

El primer caso fué publicado por De- 
larsiavue en 1840. No aparecen nuevos 
casos en la literatura hasta que Ombré- 
danne en 1913 vuelve a reparar en el te- 
ma y analiza los casos descritos por Bro- 
ca como “tuberculosis aguda del testicu- 
lo”, con necrosis y en que no se pudo de- 
mostrar la tuberculosis. Después de un 
cuadro agudo doloroso se producia fistu- 
lizacion y eliminacion del testiculo necro- 
tico. También incluy6o en las torsiones los 
casos llamados por Gosselin como “Or- 
quitis de los masturbadores” que lleva- 
ban a la atrofia de la glandula. 

La literatura nacional presenta varias 
publicaciones del tema; nombraremos en- 
tre otras las de Bisquert, Arnello, Tall- 
mann y especialmente Figueroa Body 
que presenta la casuistica mas numerosa 
de trece casos con solo un testiculo recu- 
perable. 

En cuanto a torsiones en el nino existen 
presentaciones de Inostrosa, Izzo, Prieto 
y Gantz. Todas coinciden en un alto por- 
centaje de testiculos irreparables. 
Etiologia. Las causas pueden dividirse en 
predisponentes y desencadenantes . 
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Predisponentes: 1. ausencia del liga- 
mento escrotal; 2. la vaginal envuelve 
totalmente el testiculo y epididimo, y 3. 
la vaginal se refleja muy arriba y rodea 
totalmente los vasos quedando el testicu- 
lo suspendido del pediculo vascular. 

La causa desencadenante seria una con- 
traccién brusca del cremaster, musculo 
de mucha potencia en el nino. Por otra 
parte la posicion oblicua del eje ovoide 
testicular en relacion al cordon desenca- 
denaria con facilidad un movimiento de 
rotacion. 

La contraccion se produciria por algun 

traumatismo leve o por congestion pasa- 
jera del testiculo. La masturbacion dada 
camo causa desencadenante especialmen- 
te por los autores franceses seria de des- 
estimar ya que la mayoria de los casos se 
producen en ninos menores de 10 anos y 
especialmente en lactantes. 
Anatomia Patologica. Existe un tipo de 
torsion intravaginal que es la mas fre- 
cuente en que se encuentra el cordon 
torcido inmediatamente por encima del 
testiculo y dentro de la membrana vagi- 
nal. Se comprende que para que esto su- 
ceda, es necesario que el testiculo este 
péndulo dentro de la cavidad vaginal y 
completamente rodeado por esta mem- 
brana. 

El otro tipo de torsion es extra vagi- 
nal, mucho mas rara y en que el cordon 
se tuerce mas arriba y por lo tanto lo ha- 
ce en block incluyendo la membrana va- 
ginal. Es generalmente menos grave. 

El estado del testiculo encontrado en 
la operacion depende de la magnitud de 
la lesion vascular y del tiempo transcu- 
rrido desde la iniciacién del ataque. El 
testiculo y cordon puede torcerse en va- 
rios grados, desde menos de una hasta 
dos o tres vueltas completas. Se encuen- 
tra el cordén edematoso y el testiculo 
que va desde un color cianotico hasta un 
negro azulado. Si a los minutos de efec- 
tuada la destorsion no se recupera el co- 
lor rosado normal es que el testiculo es 
irrecuperable y va a la atrofia. Si se com- 
plica de una infecciOn, se formara un 
obsceso que se fistuliza y se elimina por 
el escroto. 

Microscopicamente el testiculo extirpa- 
do muestra un infarto hemorragico y una 
destruccion completa de los canaliculos 
seminiferos. Si no hay supuracion y va a 
la atrofia veremos el tejido noble total- 
mente reemplazado por tejido fibroso. 
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Sintomas. Las manifestaciones clinicas 
de la torsion cursan como de una orquitis 
aguda. El comienzo es generalmente brus- 
co con dolor lancinante en el escroto, a 
menudo con sensacion de colapso, palidez, 
sudoracion y vomitos. La fiebre es rara. 
Los ninos pequefios revelan con frecuen- 
cia los dolores al bajo vientre. Rapida- 
mente se presenta edema de un lado del 
escroto y enrojecimiento. A la palpacion 
encontramos el testiculo aumentado de 
volumen, mas duro, muy doloroso y al- 
go elevado. El cordon se aprecia edema- 
toso y doloroso. Cuando no se aplica tra- 
tamiento, el estado local se vuelve mas 
grave y doloroso, pero en dos o tres dias 
disminuye la sensibilidad del 6rgano que 
finalmente se torna relativamente anes- 
tesico. 

Diagnostico diferencial. Esta afeccién de 
relativa frecuencia en la infancia, es des- 
graciadamente poco conocida, o no se 
piensa en ella, de modo que el médico e 
incluso el pediatra no le dan la suficien- 
te importancia, llegando generalmente al 
cirujano con un diagnostico errado o de- 
masiado tarde. 

Como presenta sintomatologia de una 
orquitis aguda generalmente se confun- 
de con ella; pero es necesario insistir que 
“toda orquitis aguda en la infancia, de 
causa desconocida, significa una torsién 
testicular’. Las causas que en el adulto 
provocan epididimitis (gonorrea, tubercu- 
losis lues, uretritis inespecifica,) practi- 
camente no se pueden considerar en el 
nino, y las orquitis por parotiditis epi- 
démica y la varicela, asi como las formas 
metastasicas que de modo excepcional se 
dan en el tifus, escarlatina y sepsis, pue- 
den excluirse con facilidad. 

Existe un signo que solamente se puede 
utilizar en el nino mayor o que coopere. 
Es el signo de Prehn en que si se eleva 
el testiculo se produce aumento del dolor 
en la torsion y alivio en la epididimitis. 

Por otra parte la orquitis y epididimi- 
tis son de comienzo lento, presentan tem- 
peratura alta, leucocitosis intensa, secre- 
cion uretral y signo de Prehn negativo. 

Hematocele traumatico. Presenta tes- 
ticulo bajo en el escroto, antecedentes de 
traumatismo directo y equimosis escrotal. 

Hidrocele, gran aumento de volumen 
indoloro, cronico con transiluminacién 
positiva. 

Después de la orquiepididimitis, la ma- 
yor confusion se hace con la hernia in- 
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guinal estrangulada. Es necesario averi- 
guar el antecedente de hernia, presenta 
sintomas abdominales con vomitos cons- 
tantes y progresivos. Por otra parte, se 
debe encontrar el testiculo en el escroto. 
El diagnostico diferencial es bastante di- 
ficil en el caso de ectopia testicular. Los 
dos casos de testiculo ectopico torcido de 
nuestra casuistica llegaron a la mesa de 
operaciones con el diagnostico de hernia 
inguinal estrangulada. 

Pronostico. Para la vida muy bueno, pe- 
ro para el testiculo muy pobre ya que 
si no es operado en las primeras horas, 
va a la necrosis fatalmente. Todas las 
estadisticas coinciden en un porcentaje 
del 70 al 90°% de testiculos perdidos. Las 
torsiones recurrentes llevan a la fibrosis 
y a la atrofia progresiva. 

Tratamiento. Mencionaremos como curio- 
sidad el método de la destorsion manual 
del testiculo. Se ha comprobado en las 
intervenciones que el testiculo izquierdo 
se tuerce en el mismo sentido de los pun- 
teros del reloj y el derecho en sentido 
contrario. Luego para efectuar la destor- 
sion debe maniobrarse el testiculo en di- 
reccion opuesta a lo anteriormente des- 
crito. (Fig. 1). 


ESQUEMA DEL SENTIDO EN QUE SE 
EFECTUA LA TORSION DEL TESTICULO 


Fig. 1. 


Es dificil imaginarse un resultado sa- 
tisfactorio con este método; pero frente 
a la urgencia y si se encontrara en un lu- 
gar muy alejado de un centro quirurgico 
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seria conveniente intentarlo para salvar 
el testiculo. 

E] tratamiento es quirurgico y de gran 
urgencia para que no se produzcan lesio- 
nes vasculares irreparables. Se efectua 
una incision como para hernia inguinal 
algo mas baja. Se explora el cordén y se 
comprueba_ si esta torcido (extravagi- 
nal); se abre la vaginal y se destuerce. 
Si no se recupera después de algunos mi- 
nutos en contacto tibio se practica la or- 
quidectomia. Si hay recuperacion, se 
evierte la vaginal y se fija el testiculo 
al fondo del escroto ya que hay una 
anomalia de fijacion. 


TORSION DE LA HIDATIDE DE MORGAGNI 


Consiste en la torsion de este apéndice 
embrionario de que hemos hablado en 
la anatomia. Es menos frecuente y se han 
descrito unos ochenta casos en la litera- 
tura. Se produce especialmente en la 
edad prepuberal. Se desconoce la causa 
que provoca su torsion. 

La sintomatologia es muy semejante a 
la de la torsion del testiculo confundién- 
dose frecuentemente con esta, aunque 
sus sintomas son algo mas atenuados. Pa- 
ra certificar esto se dice que “un pacien- 
te con torsion de hidatide acudira al con- 
sultorio del médico, en tanto que quien 
padece de torsion del cord6én espermatico 
hara que el médico vaya a él”. 

En el diagnostico diferencial hay que 
tomar en cuenta las mismas afecciones 
que en la torsion del cordon. 

El tratamiento es quirurgico se debe 
abrir, la vaginal se encontrara liquido se- 
rohemorragicos; se aprecia la hidatide tor- 
cida de color oscuro; se liga y se extirpa. 
El testiculo se aprecia generalmente algo 
edematoso. 

El pronostico es muy bueno encontran- 
dose en su post operatorio aumento de 
volumen testicular que se normaliza des- 
pues de una semana. 


NUESTRO TRABAJO 


Las torsiones del cordon y las de hida- 
tide se presentan en un mismo trabajo, 
pudiendo haberse hecho en comunicacio- 
nes separadas, por ser dos cuadros de sin- 
tomatologia tan semejante que hacer el 
diagnostico diferencial con certeza es po- 
co menos que imposible, ya que uno u 


\\ \ 


TORSION DEI 


otro signo que pudiera darsele importan- 
cia nos hace con frecuencia equivocarnos 
y reuniendo varios de ellos podemos sola- 
mente orientarnos hacia uno u otro diag- 
nostico con ciertas posibilidades. En nues- 
tra casuistica es bastante frecuente que 
diagnosticos pre operatorios de torsiones 
de hidatide, resulten torsiones de cordon 
y viceversa. Por lo demas, esto es sola- 
mente satisfaccion académica ya que en 
los dos casos debe intervenirse con ur- 
gencia. 

Presentamos una revision de los casos 
operados en la Posta Infantil del Hospi- 
tal Arriaran desde 1948 hasta Abril de 
1961. Como desde hace algunos anos nos 
hemos preocupado de este tema, nos ha 
tocado en suerte operar buen numero de 
ellos y hemos podido seguir su control 
post operatorio en forma acuciosa. 

En primer lugar hacemos un estudio 
global general de los casos operados. 

En los anos estudiados se han interve 
nido cincuenta y nueve casos de torsio- 
nes de testiculo y de hidatide con la dis- 
tribucion por anos que muestra el Cua- 
dro N® 1. 


CUADRO N° i 
DISTRIBUCION POR ANOS 


De estos cincuenta y nueve casos, trein- 
ta nueve correspondian a torsiones de 
testiculo y veinte a hidatides. 

Es de hacer notar la mayor frecuencia 
en los ultimos anos ya que en solo cuatro 
meses computados de 1961 figuran siete 
enfermos intervenidos. Esto seguramente 
por mejores diagnosticos y por pensar 
mas en esta afeccion. 

Si tomamos los dieciséis casos ope- 
rados en 1960 y los cuatro primeros me- 
ses de 1961, que a nuestro parecer refle- 
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jan mejor la realidad y los comparamos 
con el total de las intervenciones de ur- 
gencia (475) hechas en nuestra Posta, 
sin contar las traqueotomias, en este mis- 
mo tiempo. Veremos que a las torsiones 
corresponden un 3,3% del total. 

Si tomamos solamente las intervencio- 
nes quirurgicas hechas por patologia agu- 
da del conducto inguinal, tenemos inclu- 
yendo las torsiones cuarenta y ocho Ca- 
sos. Luego la torsion de testiculo o hida- 
tide comprende el 33,33% de la patologia 
quirurgica de urgencia en esta zona. 

Por ultimo si la relacionamos con la 
hernia estrangulada, cuadro muy conoci- 
do y en el que se cree muy frecuente, ve- 
remos que en este mismo lapso se ope- 
raron treinta casos contra los 16 de tor- 
siones. Nos sorprendera entonces el he- 
cho de que por cada torsion se ope- 
ran 1,87 hernias extranguladas. 


CUADRO N° 2 


RELACION DE LAS TORSIONES CON OTRAS 
INTERVENCIONES DE URGENCIA 
(1960-1961 


Torsiones 


Total operaciones 


Porcentaje 


475 16 


Operaciones conducto 
inguinal: 


Hernias estranguladas: 


1,87 hernias por cada torsién operada. 


La casuistica analizada en detalle se 
reduce a cuarenta y ocho enfermos ya 
que hubo que eliminar las historias per- 
didas e incompletas. De estos cuarenta y 
ocho casos, treinta y uno corresponden a 
torsiones del testiculo y diecisiete a hi- 
datides. Las analizaremos separadamen- 
te en nuestro trabajo. 

Torsion del testiculo. En concordancia 
con la mayoria de los autores, nuestra 
casuistica muestra una mayor frecuen- 
cia a izquierda. Para explicar esto se nos 
ocurre que podria tener influencia la ma- 
yor congestion del testiculo izquierdo por 
disposicion anatomica de la vena esper- 
matica de ese lado que desemboca per- 
pendicularmente en la vena renal izquier- 
da. Seria un mecanismo semejante al 
varicocele izquierdo. Cuadro N® 3. 
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CUADRO N° 3 


TORSIONES DE TESTICULO 
(31 casos) 


Los casos bilaterales que en la litera- 
tura mundial son muy raros, en nuestra 
pequena muestra no aparecen. 

Antecedentes traumaticos figuran solo 
en tres enfermos. Siempre de caracter le- 
ve y los sintomas de torsion se iniciaron 
desde media a tres horas después del 
traumatismo. 

Edad: Como podemos ver en el Grafi- 
co N° 1 que la mayor frecuencia se pre- 
senta en los dos primeros anos de la vi- 
da para ir declinando y sufrir nueva alza 
en la edad prepuberal. Nuestros enfer- 
mos van desde treinta y tres dias de 
edad hasta trece anos. 


GRUPOS DE EDAD TORSION DE TESTICULO 
(33 dias a 13 afios) 


casos 
Hasta2. 3a5 Gath Mis 22 


Grafico N® 1. 


El tiempo transcurrido desde la inicia- 
cion de los sintomas hasta la interven- 
cion fué muy variable, siendo de una ho- 
ra el mas precoz y seis dias el mas tardio. 
Cuadro N° 4. 

En nuestra casuistica existe solamente 
un caso de torsion recidivante en un ni- 
no de doce anos en que después de media 
hora de sintomatologia cede totalmente 
ésta para presentarse 10 horas después 
con mayor intensidad. Se trataba de una 
torsion intravaginal con necrosis del tes- 
ticulo. Todos los demas casos sufrieron 
un solo ataque. 
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CUADRO N° 4 
TIEMPO TRANSCURRIDO 
(1 hora a 6 dias) 


Menos de 6 horas............. ll 


Mas 


CUADRO N° 5 
SINTOMAS Y SIGNOS DE TORSION DEL TESTICULO 


17 
Ge 10 
26 
7. Aumento de volumen del testiculo 31 
8. Cordén engrosado ................ 28 
9. Testiculo ascendido 13 
3 


ANALISIS DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS DE 
TORSION DEL TESTICULO 


Analizando el Cuadro N° vemos que 
los unicos sintomas que se presentaron 
en todos los casos fueron el dolor, el ede- 
ma escrotal y el aumento de volumen del 
testiculo. En todos el estado general es- 
taba conservado. 

1 — Dolor — E} sintoma preponderante 
y que se presento en todos los casos fué 
el dolor. En mas o menos un 50% de los 
casos fué de tipo brusco y el resto fué 
progresivo. Los ninos mayores acusaban 
su dolor al testiculo y region inguinal im- 
posibilitandoles la marcha en muchas 
ocasiones. Los menores solamente llora- 
ban o se llevaban la mano al abdomen 
bajo. El dolor fué siempre intenso excep- 
to en dos casos; uno de torsion extravagi- 
nal que consult6 a las tres horas con tes- 
ticulo recuperable y otro que consult6 a 
los seis dias con testiculo negro y torsion 
intravaginal lo que se explica por estar 
el testiculo en esfacelo. 

2 — Palidez —- Generalmente acompana- 
ba a un dolor muy intenso. 

3 — Fiebre — Fué muy rara y siempre 
poco elevada, a lo mas 38,5°. 

4 — Vomitos — Acompanaban también a 
los enfermos con dolor muy fuerte. Se 
presentaron al iniciarse el cuadro y ce- 
dian espontaneamente. 


l a 24 hora: 5 : 
TOTAL 31 
TOTAL 31 
N°de 4 x 
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5 — Edema escrotal — Signo constante 
que se presenta en el lado afectado y de 
mayor 0 menor intensidad casi siempre 
en relacién con el tiempo transcurrido. 

6 — Enrojecimiento — El] escroto se pre- 
sentaba enrojecido en casi todos los casos. 
No se encontré en cinco enfermos, todos 
los cuales consultaron antes de las cuatro 
horas. 

7 — Aumento de volumen del testiculo — 
Debido a edema y congestion de la glan- 
dula a la que se suma el derrame sero- 
hemorragico intravaginal, es un signo 
también siempre presente. 

8 — Cordon engrosado — Este signo que 
se da como constante y aun para efectuar 
diagnostico diferencial con la torsion de 
hidatide, faltaba en tres casos graves de 
torsion intravaginal con pérdida del tes 
ticulo. 

9 — Testiculo ascendido — Signo produ- 
cido por espasmo del cremaster y la tor- 
sion misma, también se da como signo 
patognomonico. Sin embargo, en nuestros 
enfermos solamente lo encontramos en 
trece casos, dos de los cuales correspon- 
dian a testiculos ectopicos. Ocho de los 
casos con testiculo elevado eran del tipo 
extravaginal. 

10 — Signo de Prehn — Solamente se 
busco en tres ninos mayores y fué posi- 
tivo. En los nifos menores es imposible 
tomar este signo ya que no hay coope- 
racion. 

En un nino de doce anos que habia 
sido atendido en la Posta el dia anterior 
con diagnoéstico de orquiepididimitis de- 
jando como tratamiento reposo y anti- 
bidticos; pese a sentirse mejor, presentar 
menos edema, sin testiculo ascendido y 
con cordon de grosor normal, basando- 
nos en la historia y en el signo de Prehn 
se intervino encontrandose una torsion 
intravaginal con testiculo no viable. 


HALLAZGOS OPERATORIOS 


La mayoria de las veces se encontré 
torsion del cord6én en una vuelta, en cua- 
tro casos habia dos vueltas y solamente 
en uno existian tres vueltas del testicu- 
lo. Cuatro de los casos de mas de una 
vuelta presentaban testiculo irrecupera- 
ble y er el unico caso recuperable se 
opero a la hora de iniciados los sinto- 
mas. (Cuadro N® 6). 
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CUADRO 6 


tres . 
dos .. 


Numero de vueltas de! testiculo: ‘ 


En todos los enfermos se encontro de- 

rrame intravaginal desde serohematico a 
francamente hemorragico. 
Tipo de torsion. El tipo intravaginal es 
mucho mas frecuente que el extravaginal. 
Todas las casuisticas muestran igual re- 
lacion. 

No se aprecian en nuestros enfermos 
relaci6n ninguna entre la edad y el tipo 
de torsion. (Cuadro N® 7). 


CUADRO N° 7 


Intravaginal 
Tipo de torsidn: 
Extravaginal 


Tipo de torsion y estado del testiculo. Ve- 
mos que de veintidos torsiones intrava- 


ginales, quince eran irrecuperables, en 
cambio en las torsiones extravaginales de 


nueve se recuperaron cinco. 


(Cuadro 
N? 8). 


CUADRO N° 8 


RELACION ENTRE TIPO DE TORSION Y ESTADO 
TESTICULO 


Recuperables 7 
Intravaginales 


Irrecuperables 15 
Recuperables 5 (4 consultaron 


antes de 6 hrs.) 
Extravaginales 


Irrecuperables 4 


En esto estamos de acuerdo con otras 
casuisticas en que le asignan una mayor 
gravedad a la torsion intravaginal. Sin 
embargo es necesario mencionar que cua- 
tro de las extravaginales consultaron an- 
tes de las seis horas. 

En nuestros casos encontramos dieci- 
nueve testiculos negros que no se recu- 
peraron después de la destorsién y con- 
tacto con suero tibio. Luego el 61,2% de 


los testiculos estaban perdidos. (Cuadro 
N® 9). 


603 
1 
ig 
= 
= 
9 
TOTAL 31 
q 
- _ — 
a 
= 
ave 


TORSION DEL 


CUADRO N° 9 


Recuperables .... 12 
Estado del testiculo: 
Irrecuperables . 19 (61,2) 


Segun vemos en el Grafico N° 2 existe 
una relacion evidente entre el tiempo 
transcurrido desde la iniciacion de los 
sintomas y la viabilidad del testiculo; en 
tal forma que de los once casos operados 
antes de las seis horas, solamente en dos 
el testiculo era irrecuperable. Asi tam- 
bien, no hay ningun caso recuperable 
después de las dieciocho horas. 


RELACION ENTRE ESTADO DEL TESTICULO 
Y TIEMPO TRANSCURRIDO 


Wide | ocupera bles 
casos Recvup 

] 9 Irrecuperables 
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Grafico N° 2 


Las torsiones en testiculos ectopicos, 
que muchos autores dan como frecuen- 
tes, en nuestra casuistica solamente en- 
contramos dos. Se trataba de ninos pe- 
quenos (33 dias y 9 meses) con tipo de 
torsion extravaginal y que fueron al Pa- 
bellon con diagnostico de hernia ingui- 
nal estrangulada. Los dos eran irrecupe- 
rables. 

Los testiculos extirpados que se envia- 

ron a Anatomia Patologica fueron siem- 
pre informados como “infarto hemorra- 
gico” . 
Tratamiento. En todos los casos que se 
encontro testiculos viables, se efectuo la 
destorsion y eversion de la vaginal. En 
los casos irrecuperables '* se efectuaron 
siete extirpaciones y en el resto se prac- 
ticd destorsion y eversion de la vaginal. 
Se llevo a efecto esta conducta con la es- 
peranza de que pudiera conservarse algo 
de la glandula y por el instintivo des- 
agrado que produce una_ intervencidn 
mutiladora. 
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No se hicieron pexias, como aconsejan 
algunos autores, ni tampoco del lado sa- 
no. Pese a ésto, ningun enfermo a vuelto 
a consultar por torsion. 

La evolucion post-operatoria fué siem- 
pre buena, practicamente afebril y con 
un termino medio de hospitalizacion de 
mas © menos cuatro dias. 

En cuanto a los controles alejados, los 
castrados en que se dejo la vaginal pre- 
sentaban a los quince dias una masa du- 
ra que simulaba un testiculo. Los con 
testiculo viable generalmente aumento 
de volumen indoloro o algo sensible. 

Los con testiculo irrecuperable pero 
que no se extirpo, presentaban a los quin- 
ce dias aumento de volumen duro e in- 
doloro para irse atrofiando progresiva- 
mente en los controles posteriores. No 
hemos visto en estos casos, fistulizacion 
y eliminacion del testiculo necrotico co- 
mo informan otros autores; seguramente 
por la ausencia de infeccion evitada por 
el uso de antibidticos. 

Es importante hacer notar que cuatro 
enfermos se intervinieron con diagnoésti- 
co de hernia inguinal estrangulada y tres 
con el de torsion de hidatide. Pero mas 
importancia aun tiene el hecho de que 
gran numero de estos casos llegaron al 
Policlinico o a la Posta con diagndésticos, 
muchas veces hechos por el Pediatra, de 
hernia inguinal estrangulada, contusion 
del testiculo, orquiepididimitis y aun un 
caso con diagnostico de quiste del cordon. 

Fué excepcional el diagnostico acertado. 


CUADRO N°? 10 


TORSION DE HIDATIDE 
(17 casos) 
10 


TOTAL 17 


Torsion de la Hidatide. Hay una mayor 
frecuencia a izquierda igual que en el 
testiculo. Casos bilaterales no tenemos 
pero han sido descritos en la literatura. 

En nuestros casos el nino mas pequeno 
fué de dos anos y de trece el mayor. 

Vemos en el Grafico N° 3 que al revés 
de la torsion del testiculo, la mayor fre- 
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cuencia se encuentra entre los ninos ma- 
yores, estando en perfecto acuerdo con lo 
descrito en las casuisticas extranjeras. 

Antecedentes traumaticos hay solamen- 
te en un caso y muy leve. 


CUADRO N° 
TIEMPO TRANSCURRIDO 
(10 horas a 5 dias) 


Menos de 6 horas 
7 a 12 horas. 
13 a 24 horas. 
Mas de 24 horas 


Tiempo transcurrido. Casi todos los en- 
fermos consultaron despues de las doce 
horas y hasta cinco dias de iniciados los 
sintomas. Es explicable esta consulta mas 
tardia por sintomatologia menos intensa. 

Sintomas y signos de la torsion de la 
Hidatide comparados con la torsion del 
testiculo. Podemos ver que hay tres sig- 
nos constantes y que coinciden con la tor- 
sion de testiculo y son dolor, el edema 
escrotal y el aumento de volumen del 
testiculo. Es necesario hacer notar que en 
la hidatide son mas atenuados. (Cuadro 
N® 12). 

1 — Dolor — Fué siempre constante de 
tipo brusco o progresivo y generalmente 
de menor intensidad que en el testiculo. 
La localizacion es igual: escroto, region 
inguinal y abdomen bajo. 

2 — Palidez — Solamente en un caso, de 
acuerdo con la intensidad del dolor. 

3. — Fiebre — Un enfermo, 38°. 

4 — Vomitos — En tres casos, también 
de acuerdo con intensidad del dolor. 
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CUADRO 12 
SINTOMAS Y SIGNOS DE LA TORSION DE HIDATIDE 
(Comparaci6n con el testiculo) 


Hidatide 


Testiculo 
(31) 


Edema escrotal 
Enrojecimiento 

Aumento de volumen del 
testiculo 

Cordén engrosado 
Testiculo ascendido 


5 — Edema escrotal — Signo constante, 
menos nitenso que en la torsion testicular. 
6 — Enrojecimiento — Casi constante (14 
fermos). Los tres casos que no lo presen- 
taban fueron de consulta mas precoz. 

7 — Aumento de volumen del testiculo — 
Presente en todos por edema y derrame 
intravaginal. 

8 — Cordon engrosado — Bastante fre- 
cuente (12 casos). Este signo, que algu- 
nos autores dan como patognomonico para 
el diagnostico diferencial con la torsion 
del cordon no sirve en absoluto ya que 
esta presente en los dos cuadros aunque 
con mayor frecuencia en este ultimo. 

9 —- Testiculo ascendido — No se encon- 
tro en ninguno de los enfermos. Podria 
servir como diagnostico diferencial pero 
en la torsion del testiculo es inconstante 
(13 en 31 en uestra casuistica). 


HALLAZGOS OPERATORIOS 


1 — Liquido vaginal — En todos los ca- 
sos en mayor o menor cantidad y siem- 
pre serohematico. 

2 — Edema del testiculo — En trece ca- 
sos se encontro testiculo aumentado de 
volumen por edema discreto. 

3 — Hidatide torcida de color obscuro 
en todos los enfermos. 

Intervencion — Se efectuo en todos la 
ligadura y extirpaciOn de la hidatide 
practicando después la eversion de la va- 
ginal para evitar el hematocele post-ope- 
ratorio. 

Diagnostico — Cinco enfermos llegaron 
a la mesa de operaciones con diagnostico 
de torsion de testiculo, lo que nos de- 
muestra la dificultad en el diagnéstico 
diferencial de estas dos afecciones. Tam- 
bién en este cuadro gran numero de en- 


(17) 
a 4 4 4 31 
Afios Hasta? bak Mg 12 12 28 4 
q 
4 
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TOTAL 17 
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fermos fueron diagnosticados ccmo or- 
quitis, epididimitis o contusiones del tes- 
ticulo. 

El control post-operatorio alejado nos 
mostr6é siempre aumento del testiculo, 
con edema del escroto que se mantuvo 
mas © menos una semana, para ir dismi- 
nuyendo hasta normalizarse totalmente a 
los 15 dias. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1. Se presenta la casuistica general de 
cincuenta y nueve casos de torsiones de 
testiculo e hidatide de Morgagni opera- 
dos en la Posta Infantil del Hospital Ma- 
nuel Arriaran desde 1948 a 1961. 

2. Se comprueba mayor numero de ¢a- 
sos diagnosticados en los ultimos anos. 

3. Se compara el porcentaje obtenido 
en relacion con el total de intervencio- 
nes de urgencia y con la hernia inguinal 
estrangulada. 

4. Se analizan treinta y uno casos de 
torsion de testiculo y diecisiete de hidati- 
de, en forma de independiente y compa- 
rativo. 

5. Se constata una mayor incidencia de 
torsion de testiculo antes de los dos anos 
de edad y una mayor frecuencia en el la- 
do izquierdo. 

6. analizando los sintomas se comprue- 
ba que los unicos constantes son: el do- 
lor, el edema escrotal y el aumento de 
volumen del testiculo, que también se 
presenta en todas las torsiones de hidati- 
de, haciendo mas dificil su diagndstico 
diferencial. 

El testiculo ascendido ni el cordén en- 
grosado sirven como signos patognomo- 
nicos de torsion de testiculo. 

7. Se comprueba un mayor nimero de 
casos de torsion intravaginal y la mayor 
gravedad de ellas. 

8. Se hace resaltar la gran cantidad de 
testiculos irrecuperables (61,2%), y la 
relacioén entre éstos y el tiempo transcu- 
rrido hasta la intervencioén, siendo el 
tiempo critico seis horas, ya que los ope- 
rados después estaban practicamente to- 
dos perdidos. 

9. Hacemos notar que en la interven- 
cién, pese a no haber efectuado pexias, no 
hemos observado recidivas. Sin embargo, 
frente al caso de un testiculo irrecupera- 
ble, pensamos que no seria exagerada la 


intervencion mediante la pexia del tes- 
ticulo sano. 

10. En cuanto a la torsion de la hidati- 
de se constata también la predileccion 
por el lado izquierdo y su mayor frecuen- 
cia en el nino mayor, siendo muy rara 
antes de los ocho anos. 

11. Se comprueba la benignidad relati- 
va de la torsion de hidatide, ya que en 
los controles post-operatorios alejados, la 
glandula testicular era de aspecto normal. 

12. Por ultimo diremos que este traba- 
jo, sin mayores pretensiones, tiene como 
unica finalidad mostrar nuestra realidad 
en la torsion del testiculo. Presentar esta 
afeccion en toda su importancia; insistir 
en que no es tan infrecuente como se 
cree. Pedirle que piensen siempre en ella 
frente a toda orquitis de causa descono- 
cida. 

Nos dariamos por muy satisfechos si 
lograramos lo que pretendemos que toda 
sospecha de torsion fuera enviada de in- 
mediato al cirujano, ya que aqui no cabe 
observacion posible y la urgencia de la 
intervencién es lo unico que puede salvar 
el testiculo. 

Solamente en esta forma podremos me- 
jorar los pobres resultados obtenidos y 
quedar conformes efectuando una labor 
positiva en bien de estos pacientes. 


SUMMARY 


TORSION DEL TESTICULO E HIDATIDE DE 
MORGAGNI EN EL NINO 


1) The analysis of 59 cases of twisting 
of the testicle and Morgagnis Hydatid 
operated in the emergency Word of the 
Hospital Manuel Arriaran from 1948 to 
1961, is made. 

2) There is a higher incidence in the 
last few years. 

3) Comparision is made with the in- 
cidence of urgent operations and incar- 
ceration of the inguinal hernia. 

4) The study embraces 31 cases of 
twisted testicles and 17 of the Morgagnis 
hidatid analysed in two independent 
groups. 

5) A higher incidence of twisted tes- 
ticles is found before two years of age 
and is dominant in the left side. 

6) The only constant syntoms are 
pain, scrotal edema, and incraized size 
of the testicle, which are also present in 
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the twisted Morgagnis Hidatid, so the 
differential diagnosis becames hazardous. 
The ascendet testicle and the swelled cord 
are not pathognomonic signs. 

7) The intravaginal torsion 
most severe. 

8) If the operation is delayed beyond 
6 hours the prognosis is very poor. 

9) In spite of not having performed 
pexias, no relapses were found. It seems 
advisable that in the presence of an un- 
recoverable testicle, pexia of the healthy 
one shold be done. 

10) Twistin of Morgagnis Hydatid is 
more frecuent in the left side and in 
children under 8 years of age. 

11) This lesion is more benign, as in 
post operatives controles. the testicle were 
found to be normal. 

12) The purpose of this papers was 
to show the experience of testicle tor- 
sion, enphazigding their importance; and 
showing that it is not so infrecuent as it 
is generrally believed, and must be ruled 
out when ewer there is an orchitis of 
unknown ethiology. 


is the 


DIE HODEN UND MORGANISCHE HYDATIDEN 
ABKLEMMUNG BEIM KINDE 


1) Wird behandeln 59 Falle dieser Er- 
krankung die zwischen 1948 und 1961 in 
ter Unfallsstation des Hospital M. Arria- 
ran operiert wurden. 

2) Wurd finden eine hohere Anzahl 
ren.diagnostizierter Falle in den letzten 
Jahren. 

3) Wir finden eine hdhere Anzahl 
der Falle mit der der gesamten Eingriffe 
und der der abgeklemmten Briiche. 

4) Wird behandel eingehend und get- 
rennt 39 Falle von Hodenklemmungen 
und 17 Falle von Klemmung der Morgan- 
ischen Hydatide. 

5) Wird finden eine hohere Frequenz 
der Hodenklemmung unter dem zweiten 
Lebensjahr und auf der linken Seite. 

6) Die konstante Syntomatologie bet- 
ragt bei beiden Bildern : Schmerz, Hoden- 
sackoedem, und Anschwellung der testis. 

7) Wir unterstreichen die grosse Zahl 
nicht zu rettender testis (61,2% ) und das 
Verhaltniss zur verstrichenen Zeit biss 


zum Eingriff, die auf 6 Stunden zu legen 
ist. 
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8) Wir fanden eine gréssere Anzahl 
intravaginale Klemmungen vor und deut- 
en auf ihre héhere Gefahr hinn. 

9) Wir unterstreichen, dass trotzdem 
wir keine Pexis der Hoden unternahmen, 
keine der gesunden Hode angebracht ist. 

10) Bei Hydatidenklemmung fanden 
wir auch eine héhere Frequenz der lin- 
ken Seite sowie beim alteren Kinde, wor- 
wiegend nach den 8 Jahren vor. 

11) Wir besprechen die relative Ben- 
ignitat der M. H. Klemmung, da bei der 
spaten postoperativen Kontrolle die Hod- 
en normal waren. 

12) Der Grund dieser Untersuchung 
war hauptsachlich darauf hinnzuweisen, 
dass diese Erkrankung unter uns relativ 
haufig ist und um den Praktikus zu bitten 
stets an diese Erkrankung zu denken, da 
die friihzeitige Einlieferung in die Klinik 
und der sofortige Eingriff als einziges 
Mittel die Prognose bessern konnen. 
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 


Drs. CECIL COGHLAN* y 


El sistema cardiovascular debe satisfa- 
cer necesidades metabdolicas tisulares muy 
variables. En su acepcién mas amplia, la 
insuficiencia cardiaca puede definirse co- 
mo la incapacidad del corazon para man- 
tener un flujo sanguineo adecuado al re- 
querimiento metabolico del organismo, en 
ausencia de limitacion del retorno veno- 
so (lo que excluye la insuficiencia circu- 
latoria periférica cuya fisiopatologia es 
distinta). 

La capacidad del corazon como bomba 
de aumentar su trabajo por sobre el ba- 
sal o minimo, frente a una mayor deman- 
da del organism», constituye la “reserva 
cardiaca”’. 

Las afecciones susecptibles de causar 
insuficiencia cardiaca disminuyen dicha 
“reserva”, sea, porque aumentan el tra- 
bajo cardiaco de tal modo, que lo aproxi- 
man, en grado variable, al trabajo maxi- 
mo posible (scbrecargas de volumen o de 
presion) 0, porque disminuyen la capaci- 
dad maxima de trabajo del corazén, com- 
prometiendo la eficiencia con que esta 
boma transforma la energia metabédlica 
en trabajo mecanico util (afecciones mio- 
cardicas) o disminuyendo el aporte de 
oxigeno al corazon (estrechez coronaria, 
hipertrofia cardiaca). 

Si la capacidad de reserva del coraz6én 
permite aumentar el débito lo suficiente 
para aportar el oxigeno requerido por la 
actividad propia de un determinado pa- 
ciente, éste no manifestara sintomas ni 
signos de insuficiencia cardiaca. Desde 
el punto de vista clinico, se dira que esta 
“compensado”’. 

La Fig. 1 muestra, en sujetos normales 
y en pacientes con insuficiencia cardiaca 
“compensada”, el incremento del débito 
ocasionado por el ejercicio muscular. Aun 
cuando la medicion del débito en condi- 
ciones de reposo no permitiera diferen- 
ciar al paciente con insuficiencia cardiaca 
“compensada” del sujeto normal, frente 
al ejercicio, la disminucion de la reser- 
va cardiaca del primero se pondria de 


SANTIAGO PRADO P.** 


manifiesto por un aumento insuficiente 
del débito y una acentuacion de la dife- 
rencia arterio-venosa de oxigeno (que 
traduce mayor extraccion de oxigeno por 
los tejidos periféricos), en contraste con 
el normal en el cual ésta no aumenta en 
forma sustancial, ver Fig. 2. 


Mecanismos de reserva cardiaca. 


Analicemos someramente los mecanis- 
mos que constituyen la reserva cardiaca, 
sea porque permiten aumentar el débito, 
© porque hacen que el oxigeno transpor- 
tado por un flujo sanguineo determinado 
se aproveche en grado mayor por los te- 
jidos mas activos del organismo. 

Como quiera que el débito esta condi- 
cionado fundamentalmente por las ca- 
racteristicas de la bomba cardiaca, seria 
provechoso pasar revista a algunas de 
sus peculiaridades. Sin entrar en la com- 
plejidad de la disposicién de las fibras 
musculares de ambos ventriculos, cabe 
recordar, que el ventriculo izquierdo apa- 
rece como una camara aproximadamente 
conica o cilindrica con gruesas paredes 
musculares, a la cual se “adosa” el ven- 
triculo derecho, de pared delgada y sec- 
cion mas o menos semilunar (Fig. 3). 

Existe evidencia de que el tabique in- 
terventricular se comporta, desde un pun- 
to de vista funcional, como una parte del 
ventriculo izquierdo *. La arquitectura de 
las cavidades en el corazon normal es tal, 
que el ventriculo izquierdo aparece co- 
mo una camara poco distensible, pero 
muy apropiada para generar presion, en 
tanto que el derecho es mas distensible y 
por lo tanto, adecuado para acomodar vo- 
lumenes mayores de sangre; pero menos 
capaz de engendrar alta presion intraca- 
vitaria *. Esto esta de acuerdo con el he- 
cho de que en el sujeto normal la presion 
contra la cual se vacia el ventriculo iz- 
quierdo sea aproximadamente cinco ve- 
ces mayor que la que tiene que vencer 
el ventriculo derecho, y, ademas, explica 


* Departamento de Cardiologia, Catedra de Medicina del Prof. Rodolfo Armas Cruz. 
** Servicio y Catedra de Pediatria Hospital San Juan de Dios, Profs. Julio Schwartzenberg y Alberto Steeger. 
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Consumo de oxigeno 


Fig. N® 2 
diferencia arterio-venosa 
en sujetos normales. 

y cols. 


por qué una sobrecarga de volumen de 
cierta magnitud, que es bien tolerada por 
el ventriculo derecho (comunicacion in- 
terauricular) cuando compromete al ven- 
triculo izquierdo, lo lleva facilmente a 
la insuficiencia (ductus de gran flujo). 
Por el contrario, ante una sobrecarga de 
presion el ventriculo derecho falla con 
mayor facilidad que el izquierdo. 
Reserva diastolica. La ley de Starling que 
establece que una fibra miocardica libe- 
ra mas energia cuanto mayor sea su lon- 
gitud previa a la contraccion*, es decir, 
cuanto mayor sea el volumen diastolico 
del ventriculo, constituye un postulado 
clasico en toda discusion del funciona- 
miento cardiaco. 

La Fig. 4 muestra la correlacién entre 
presion de llene del ventriculo respecti- 
vo y el trabajo mecanico de dicho ven- 
triculo, entendiéndose por trabajo el pro- 
ducto del deébito sistolico por la presién 
media contra la cual se efectua la expul- 
sion de ese volumen. Los incrementos su- 
cesivos de “trabajo” exigen presiones de 
llene proporcionalmente mayores en el 
derecho por la diferencia de distensibili- 
dad de estas cavidades, corroborando lo 
dicho acerca del distinto comportamiento 
de ambos ventriculos frente a las sobre- 
cargas de volumen. 

Durante un tiempo se discutio si la ley 
de Starling era aplicable al hombre. In- 


(ejercicio) 
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en ml/minuto/ m= 


Correlacion entre el consumo de O. y la 
de 
(Modificado de Donald, K. W 


O., durante el ejercicio 


(1) 


vestigaciones recientes han demostrado 
ampliamente que es un mecanismo basi- 
co de respuesta tanto en el corazon nor- 
mal como en el insuficiente. 

Ya que la presion y el débito resultan 
faciles de medir, se explica que hayan 
recibido la atencion preferente del clinico 
y del fisidlogo. Quisiéramos, sin embargo, 
invitaros a considerar otros aspectos del 
“corazon dilatado” que permiten com- 
prender por qué el aumento del volumen 
diastolico tiene claras limitaciones como 
mecanismo de reserva cardiaca *-*. 

Los clasicos trabajos de Hartree y Hill ‘ 
demostraron que no solo aumenta la 
energia de la contraccion de la fibra en 
proporcion a su longitud inicial (dentro 
de limites fisiologicos), sino que el con- 
sumo de oxigeno de esa fibra aumenta 
en forma proporcional a la tension des- 
arrollada durante la contraccién y a la 
duracion de ésta. 

La ley de Laplace establece que la ten- 
sion que debe desarrollarse en la pared 
de una cavidad para que se genere una 
presion intracavitaria determinada, varia 
segun los radios de curvatura de la cavi- 
dad * (y por lo tanto, segun la forma de 
ella). La formula matematica corres- 
podiente: 


Tension parietal 


Presion intracavit. 


Radio 


= 
a 
at 
4 ee? * 3 
a 
= 
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la “‘geometria funcional” 


los ventriculos. 


Representacion de 
de 


3. 


Fig (Tomada de Rushmer (2). 


(m1/minuto/m?) 


Consumo de 


oxigeno 


Fig. N° 1. Correlacion entre consumo de O., y débito 

cardiaco durante ejercicio en normales y pacientes con 

insuficiencia cardiaca “‘compensada’’. (Modificado de 
Donald. K. W. y cols. (1). 


nos indica que, a medida que aumenta el 
radio por dilatacién del ventriculo, las 
fibras musculares que, en su mayoria, se 
fijan en el “esquelto fibroso” del cora- 
zon, deberan desarrollar una tensidén o 
fuerza de acortamiento proporcionalmen- 
te mayor para lograr la misma presion 
intraventricular. A medida que aumenta 
el radio, un porcentaje cada vez mayor 


de energia metabolica del miocardio sera 
consumida en producir esta tension y 
mantenerla durante el tiempo requerido 
para la eyeccion sistdlica. Si dicha eyec- 
cion debe efectuarse contra un obstaculo, 
es decir, si el ventriculo debe generar 
mayor presion, el gasto energético resul- 
ta proporcionalmente mayor. De ahi que 
la dilatacion represente un pobre me- 
canismo de adaptacion frente a la hiper- 
tension y a la estenosis de valvulas sig- 
moideas. 

La limitacion de la ley de Starling esta 
dada por esta relacién entre radio y ten- 
sién y no, como se penso, por el “limite 
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Fig. N° 4. El trabajo (presion x volumen de débito sistdlico) corre- 


lacionado con la presion de Ilene de cada ventriculo. (Modificado de 


Sarnoff, S. J. y Berflund, E. (14). 
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de distensibilidad de la fibra”’, grado de 
dilatacion que no se alcanza en clinica. 

Las condiciones que crean sobrecargas 
de volumen (fistulas arteriovenosas, duc- 
tus persistente, comunicacion interauri- 
cular, insuficiencias valvulares) limitan 
la reserva diatolica porque obligan al co- 
razon a operar con un tamano inicial mas 
proximo al maximo posible. Es facil com- 
prender el efecto catastrofico de cual- 
quiera condicién que perturbe la libera- 
cion o el aprovechamiento de energia en 
un corazon asi dilatado. Ejemplo de ello 
seria una miocarditis o la sola alteracion 
metabolica de la edad, que pueden tor- 
nar una comunicacion interauricular ca- 
si asintomatica en descompensada. Igual 
consideracion podria hacerse frente al 
efecto de la destruccion de algunas fibras 
cardiacas (infarto del miocardio). 

Reserva sistolica: Existe normalmen- 
te un volumen residual al término del sis- 
tole, cuya movilizacion permite aumentar 
el débito cardiaco sin necesidad de dila- 
tacion. Esto exige que la fibra cardiaca 
se contraiga con mayor energia, sin que 
medie el estimulo de elongacidn, o sea, 
que la energia liberada por unidad de lar- 
go inicial o contractatilidad, sea mayor. 
Dicho efecto, por la accion de la Norepi- 
nefrina, es uno de los mecanismos mas 
importantes de adaptacion inmediata del 
débito ante un aumento agudo de reque- 
rimiento del organismo. Su papel en la 
insuficiencia cardiaca resultante de sobre- 
cargas mantenidas es necesariamente es- 
caso. Sin embargo, el aumento de la con- 
tractilidad opera como un mecanismo 
fundamental gracias a la hipertrofia, que 
permite, mientras no ocasione dificultad 
de irrigacion del musculo o de difusion 
del oxigeno y los metabolitos hacia el] in- 
terior de las fibras hipertrdficas, un des- 
arrollo de mayor tension y trabajo me- 
canico por la fibra por unidad de estimu- 
lo o largo diastolico (aumento de con- 
tractilidad). 

Se discute si la dilatacién precede ne- 
cesariamente y lleva a la hipertrofia; pe- 
ro, no cabe duda que un ventriculo hi- 
pertrofico puede generar presiones apre- 
ciablemente mayores y mantener un de- 
bito cardiaco adecuado frente a la sobre- 
carga de presion. 

Si la presion de trabajo del ventriculo 
derecho excede a la del izquierdo (como 
puede ocurrir especialmente, en la este- 
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nosis pulmonar cerrada con tabique in- 
terventricular intacto) se compromete el 
riego coronario del ventriculo derecho 
durante el sistole porque la presion del 
ventriculo derecho excede a la de perfu- 
sién coronaria que esta dada por la pre- 
sion del ventriculo izquierdo. Esto expli- 
ca en parte, la mayor frecuencia de insu- 
ficiencia ventricular derecha en estenosis 
pulmonar aislada que en la Tetralogia de 
Falot, donde la presion del ventriculo de- 
recho no supera la del izquierdo. En la 
estenosis pulmonar se agrega sin duda 
una limitacion del débito sistemico y por 
ende, cierta disminucion global de la cir- 
culacion coronaria. 

Taquicardia: la eleccion de la frecuencia 
cardiaca constituye un mecanismo de re- 
serva que permite aumentar el débito en 
forma considerable, hasta que se alcan- 
za una frecuencia critica, por encima de 
la cual, éste, primero se mantiene esta- 
ble y posteriormente desciende. Este he- 
cho es la consecuencia del acortamiento 
de la diastole que se produce en la ta- 
quicardia, el cual, a su vez, se traduce 
en falta de llene ventricular. 

Este mecanismo de reserva resulta ser 

proporcionalmente caro, por cuanto se 
ha podido comprobar que para lograr un 
determinado aumento del débito por ta- 
quicardia, el gasto de oxigeno del corazon 
es mayor que cuando este se logra a base 
de dilatacién *. Si a lo anterior se agrega 
que, cuando aumenta la frecuencia, el 
acortamiento del ciclo cardiaco se produce 
preferentemente a expensas de la diasto- 
le, y es esta la fase en que el flujo coro- 
nario aleanza su maximo, se comprendera 
facilmente las limitaciones de este me- 
canismo de reserva. 
Reserva venosa de oxigeno: el pasaje de 
oxigeno desde la sangre a los tejidos de- 
pende de la diferencia entre la tension 
parcial de oxigeno en la sangre y en la 
célula. Esta diferencia se exagera cuando 
la celula aumenta su actividad metabdlica 
y consume oxigeno a un ritmo mas acele- 
rado. 

Los diferentes tejidos extraen cantida- 
des variables de oxigeno de la sangre que 
los perfunde. El] rinon, la piel y el miscu- 
lo esquelético en reposo, tienen escaso 
consumo de oxigeno, de modo que la san- 
gre venosa que retorna de dichos terri- 
torios, contiene aun abundante oxigeno. 
Por el contrario, el miocardio y el muscu- 
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“Deuda de Oxigeno’’ durante el ejercicio 
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Fig. N® 5. Reserva venosa de oxigeno. 
El area del rectangulo representa la mag- 
nitud del flujo de cada territorio; la 
porcion achurada indica cuantia de la 
extraccion de O., por el tejido respectivo. 
(Modificado de Rusmmer (2). 


lo esquelético activo, extraen mas del 
75‘« del oxigeno de la sangre que los 
irriga. 

La redistribucion del flujo sanguineo 
permite, al disminuir la perfusion del ri- 
non, la piel y los musculos, disponer de 
una “reserva de oxigeno” que hace que un 
débito cardiaco determinado se haga 
“mas efectivo” para suministrar el oxi- 
geno requerido por el organismo. 

La Fig. 5, tomada de Rushmer *, senala 

‘este hecho con singular elocuencia. 
Metabolismo anaerobio y “deuda de oxi- 
geno”: la actividad del muscnlo esquele- 
tico puede realizarse en presencia de un 
aporte insuficiente de oxigeno; pero, en 
esta circunstancia el metabolismo se blo- 
quea en la etapa de acido lactico. Ter- 
minado el ejercicio, se observa un consu- 
mo de oxigeno en exceso del requerimien- 
to de reposo, consumo que es proporcio- 
nal al grado de acumulacion de acido lac- 
tico, o sea, a la magnitud de la “deuda de 
oxigeno” contraida durante el ejercicio. 


Fig. N® 6. Deuda de oxigeno expresada como % del 
requerimiento total de oxigeno del ejercicio en sujetos 
normales y pacientes con 


insuficiencia cardiaca con- 


gestiva. (Tomada de Huckabee y Judson (10). 


Como quiera que el ejercicio represen- 
ta una de las razones mas comunes del 
aumento de la demanda al aparato circu- 
latorio, esta posibilidad de efectuar ejer- 
cicio bajo metabolismo “‘anaerobio”’ cons- 
tituye un mecanismo de reserva '"-"'. 

La “deuda de oxigeno” del sujeto nor- 
mal es pequena y proporcional al aumen- 
to del consumo de oxigeno producido por 
el ejercicio; la del sujeto con incapacidad 
de aumentar adecuadamente el débito 
cardiaco es proporcionalmente mayor. La 
Fig. 6, tomada de Huckabee y Judson '” 
muestra qué porcentaje del requerimien- 
to total de oxigeno durante el ejercicio se 
satisface mediante el aumento del débito 
y cual mediante el “metabolismo anaero- 
bio” respectivamente en 14 sujetos nor- 
males y en 24 pacientes con insuficiencia 
cardiaca de diversa etiologia. Esta técni- 
ca de medir la ‘“deuda de oxigeno”’ se es- 
ta utilizando en ciertos centros como una 
manera de evaluar el grado de disminu- 
cion de la reserva cardiaca y su mejoria, 
luego de la correccion quirtrgica de la 
cardiopatia. 

Metabolismo del corazon en insuficiencia 
cardiaca: puede considerarse que la dis- 
minucion absoluta o relativa de la con- 
tractilidad del miocardio participa en la 
insuficiencia cardiaca, cualquiera que sea 
su etiologia. No existe, sin embargo, un 
comun denominador metabolico de la in- 
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suficiencia cardiaca; pero si analizamos 
la figura 7, tomada de Olson '*, podremos 
senalar los trastornos que caracterizan la 
insuficiencia cardiaca segun la etiologia. 

En la “insuficiencia de débito bajo” 
(vicios valvulares, hipertension, ciertas 
cardiopatias congénitas) la produccion y 
conservacion de la energia son normales; 
pero la utilizacion de ella es deficiente '*. 
Estudios preliminares revelan disminu- 
cion de la contractilidad de fibras de ac- 
tomiosina preparadas de corazones de pa- 
cientes recién fallecidos con insuficiencia 
de “débito bajo” '* y de perros con insu- 
ficiencia cardiaca debida a lesiones val- 
vulares experimentales’®. Resulta, asi- 
mismo, de gran interés la evidencia de 
que la administracion de digital no alte- 
ra la produccion ni la conservacion de la 
energia del miocardio, pero si, mejora su 
utilizacion 

Algunas “insuficiencia de débito alto” 
se caracterizan por trastornos de la pro- 
duccién o conservacién de la energia. En 
la anemia existe insuficiente oxigeno pa- 
ra la utilizacidn de los substratos en la 
produccion de energia '*. El hipertiroidis- 
mo, aue suele producir insuficiencia car- 
diaca sin sobrecarga “suficiente’ para 
justificarla y aun en pacientes jovenes, 
altera la sintesis de compuestos fosfoéri- 
cos activos '*. Se comprende que los car- 
diotonicos sean poco eficaces en estas in- 
suficiencias de débito alto. El trastorno 
metabolico de las miocarditis y las nefri- 
tis aguda no ha sido precisado con exac- 
titud. 

Mecanismo de la traduccion clinica y he- 
modinadmica de la Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva declarada: es clasica la con- 
troversia entre quienes consideran que 
lo mas fundamental de la insuficiencia 
cardiaca es la hipertensidn retrégrada 
(“Backward failure”) y quienes confie- 
ren ese caracter a la disminucién del dé- 


Fases del metabolismo cardiaco. (Modificado de Olson (12) 


bito (“Forward failure’’) Es facil com- 
prender que a James Hope le haya im- 
presionado mas el primer mecanismo en 
1842, ya que su estudio de la insuficien- 
cia cardiaca se baso en los hallazgos de 
autopsia. Igualmente, no es de extranar 
que Sir James Mackenzie haya atribuido 
a la falta de débito la totalidad de las ma- 
nifestaciones de la insuficiencia cardiaca 
en 1921, cuando no podia confrontar fa- 
cilmente su hipdtesis con datos de fisio- 
patologia humana. 

Persiste la discusién; pero, emerge con 
claridad de la investigacion reciente, la 
arbitrariedad de esta division, la partici- 
pacion conjunta de ambos mecanismos en 
grado variable, y por otra parte, la com- 
plejidad de la regulacién homeostatica del 
equilibrio hidrosalino del organismo hu- 
mano. Es por esto que no nos hemos que- 
rido abanderizar con inguna de las dos 
teorias al definir la insuficiencia cardia- 
ca v al discutir los mecanismos de reser- 
va del corazon. 

Las manifestaciones clinicas mas carac- 
teristicas de la insuficiencia ventricular 
izquierda y derecha se explican por el 
aumento de la presién en el “territorio 
venoso tributario”. E] sindrome edemato- 
so exige una importante participacién del 
rinon ademas de la hipertensién venosa. 

La hipertensién del territorio de las 
venas pulmonares a consecuencia de la in- 
suficiencai del ventriculo izauierdo, des- 
encadena reflejos cuya via aferente es el 
vago. aue, unido a la “rigidez pulmonar” 
resultante de la congestion, producen la 
disnea de esfuerzo y la ortopnea. La con- 
sestién bronauial debida al hecho de que 
la circulacién de los capilares bronquia- 
les del tercio distal del arbol bronquial 
drenan a las venas pulmonares .desenca- 
dena aumento de la secrecién de mucus 
responsable de la tos y “bronquitis del 
cardiaco”; hemoptisis por ruptura de va- 
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sos de la mucosa, y destruccion de bron- 
quios finos (asma cardiaca). E] aumento 
de la presion en los vasos alveolares has- 
ta exceder la presiOn oncotica se traduce 
en edema intersticial y trasudacion de 
liquido hacia el interior del alvéolo que 
dificulta la hematosis y determina la ex- 
pectoracion caracteristica, la hipoxia y la 
cianosis del edema pulmonar. 

Los signos caracteristicos de la hiper- 
tension retrograda por insuficiencia ven- 
tricular derecha son la hipertensién con 
la consiguiente dilatacion de las venas sis- 
tematicas y la congesti6n hepatica. El 
edema importante y los derrames serosos 
no son exclusivos de insuficiencia ven- 
tricular derecha y mas bien, caracteri- 
zan a la insuficiencia biventricular. 

La fatigabilidad que es consecuencia 
del deficiente aporte de oxigeno a la mus- 
culatura esquelética, es la traduccion cli- 
nica mas clara, aunque no siempre facil 
de pesquizar, de débito insuficiente. 
Participacion renal: la Fig. 8 muestra, en 
forma esquematica, los mecanismos mas 
aceptados del trastorno renal de la insufi- 
ciencia cardiaca congestiva. 
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Fig. N® 8. Tomada de White (18). 


En presencia de un dibito cardiaco in- 
suciente para el requerimiento metabdli- 
co del organismo, se produce una dismi- 
nucion del flujo sanguineo renal. El vo- 
lumen ultrafiltrado glomerular no dismi- 
nuye en forma proporcional a la reduc- 
cion del flujo renal, debido a la constric- 
cion de la arteriola eferente glomerular 
por accion de la renina liberada por el 
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rinon como consecuencia de la disminu- 
cion del flujo sanguineo ". 

Por mecanismos solo parcialmente pre- 
cisados aumenta la secrecion de aldoste- 
rona *", la que determina exageracion de 
la reabsorcion tubular del sodio. La par- 
ticipacion de la hormona antidiurética 
aparece con interrogativo en el esquema 
porque su papel es probablemente esca- 
so, en la mayoria de las circunstancias. 
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(Presentacién de 16 casos) 


Drs. LORENZO MORALES, ERWIN TABOADA y LUIS TOLEDO * 


El objeto de esta presentacion es mos- 
trar la experiencia en la patologia vesicu- 
lar adquirida del Servicio de Cirugia del 
Hospital de Ninos J. y M. Tierry de Val- 
paraiso y del Hospital de Vina del Mar. 
Agradecemos sinceramente al Dr. Amil- 
car Radrigan las facilidades otorgadas en 
su Servicio para llevar a cabo nuestra la- 
bor. Agradecemos también a los jefes del 
Servicio de Cirugia de Adultos del Hospi- 
tal de Vina del Mar, Drs. Garcia Tello y 
Volochinsky por habernos permitido la 
revision de las historias clinicas de los 
enfermos menores de 13 anos operados 
de vias biliares en dicho Servicio; con lo 
que hemos acrecentado nuestro material 
en cuatro casos. 

Hemos presentado estos 16 enfermos en 
conjunto por cuanto creemos con Schack- 
elton que no se puede separar el proble- 
ma de colecistitis del de las colelitiasis. 
Ademas nos ilustran en un tema en que 
la literatura nos relata casos en su ma- 
yor parte aislados (A. Alonso, A. Inostro- 
za, Juan Gandulfo, R. Carvajal, etc.) o 
pequenas series (Gross, D. Babbitt, L. Bo- 
tero, etc.); por otra parte es pobre por 
cuanto hay autores que ni siquiera inclu- 
yen la vesicula como causa de dolor ab- 
dominal (Potts, Singleton, S. Arnheim y 
J. Becker, etc.). 

Por otra parte un grupo de autores (S. 
Barcat, H. Boissieve, J. P. Aubert, R. Ca- 
telmand, etc.) buscando patologia biliar y 
pensando en ésta ante cuadros dolorosos 
abdominales, han podido pesquisar varios 
casos comprobando que no serian tan in- 
frecuentes, a pesar que A. Potter en 1938 
solo reune 430 casos en la literatura 
mundial. 

Muy interesante nos parece el trabajo 
de J. Espinoza, que en 100 autopsias de 
ninos fallecidos por otras causas y sin con- 
siderar patologia biliar congénita, encuen- 
tra 38 colecistitis cronica en ninos cuyas 
edades fluctuan entre los 7 dias y los 8 


anos de edad, siendo 32 casos menores de 
5 anos. Por extrana coincidencia, un es- 
tudio realizado en las mismas condiciones 
en 100 autopsias de adulto, tambien se 
encuentran 38 colecistitis cronicas. 

Complementa el trabajo anterior el de 
E. Cienfuegos, H. Sepulveda y C. Barila- 
ri, quienes estudian los antecedentes cli- 
nicos de los 38 casos de colecistitis cita- 
dos anteriormente, y de otros 33 casos 
resumidos en una muestra semejante, en 
ninos menores de 5 anos. En ellos com- 
prueban la presencia de un fenomeno que 
ellos denominan gastroenterohepatico, for- 
mado fundamentalmente por una tetralo- 
gia de sintomas constituida por vomitos, 
diarrea, ictericia y hepatoesplenomegalia. 
Ademas observaron que a esto se asocia 
un fenomeno o factor de desnutricion. 

No queremos profundizar en lo refe- 
rente a la etiologia de las colecistopatias 
adquiridas, por cuanto lo exiguo de la 
muestra no nos autoriza a ello. Ademas 
queremos hacer resaltar que la mayoria 
de nuestros pacientes han ingresado a tra- 
ves de servicios de urgencia, sin estudio 
previo gastroenterologico; ello nos_po- 
dria explicar tal vez la alta incidencia de 
colelitiasis en la muestra, Solamente men- 
cionaremos que en los casos de colelitia- 
sis estudiados no hemos encontrado an- 
tecedentes clinicos de anemia hemolitica 
que en la literatura se le da una impor- 
tancia que aparentemente no se aprecia 
en nuestro medio, pero que es necesario 
considerar por la conducta terapéutica 
que se debe seguir ante dicha circunstan- 
cia (M. Grob, R. Gross, etc.). 

En seguida analizaremaqs algunos as- 
pectos de nuestra casuistica. 

Hemos separado en 2 grupos nuestro 
material de acuerdo a como se han pre- 
sentado los enfermos, ya sea en gu for- 
ma aguda o en su forma cronica. Al pri- 
mer grupo agregamos un caso de Hidrops 
vesicular secundario a una adenitis me- 
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CUADRO N° 1 
MATERIAL ESTUDIADO 


‘Tratamientos 
Diagndésticos | 


1. Colecistitis aguda 
Litiasica | 5 5 
Alitiasica? 2 


Hidrops vesicular 1 1 | 
(Adenitis epipl6on | 
menor y mesen- | 
terio) 


2. Colecistitis crénica: | | 


Litiasica 4 
Alitiasica 1 1 
¢Alitiasica? | 2 


Colecistitis pura 1 1 


senterica y del epiplon menor, por cuan- 
to se nos presento como colecistitis agu- 
da hasta el momento operatorio. En el 
segundo grupo formado por las colecisti- 
tis cronicas incluimos un caso informado 
por el histopatologo como colelitiasis, sin 
signos de colecistitis cronica, por las mis- 
mas razones que en el grupo anterior. 

Se incluye en el Cuadro 1 el tratamien- 
to efectuado para dar una mayor objeti- 
vidad a la comprobacion diagnostica de 
los casos. En los 2 enfermos de colecisti- 
tis aguda alitiasica y en los 2 del grupo 
de colecistitis cronica alitiasica, los pre- 
sentamos como dudosos; por cuanto no 
tenemos elementos de juicio definitivo 
para sustentar dicha aseveracion y proba- 
blemente sera la evolucion posterior la 
que nos lo dira. 

Del Cuadro 2 se deduce que en 10 ninos 
la sintomatologia comenzo antes de los 
10 anos, En 4 casos la sintomatologia fué 
prolongada; en 1 caso se prolongé a 7 
anos, en 2 casos a 5 y en 1 caso a 3 anos. 
La literatura nos muestra entre otros un 
caso de colecistitis aguda de 17 dias (L. 
A. Arnspiger, J. G. Martin, etc.), y otro 
caso de colecistitis de 1 1/2 mes. 

Los enfermos se distribuyen en rela- 
cion al sexo en proporcion de 3 : 1, sien- 
do 12 casos femeninos y 4 masculinos. 

De acuerdo al modo que hemos agru- 
pado nuestros casos haremos un analisis 
somero del grupo de las colecistitis agu- 
das que a juicio nuestro es donde se re- 
quiere una accion terapéutica rapida y 
precisa. Es la clinica la unica que nos 
puede guiar, de ahi que el control de estos 
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CUADRO 2 


EDAD DE COMIENZO DE LOS SINTOMAS 
Edad | N® de casos 
6 ahos 1 
7” | 2 
3” 1 
4 
10” 3 
ll | 2 
| 2 
TOTAL | 16 


enfermos sea fundamental tanto desde el 
punto de vista médico como el de enfer- 
meria, ya que en mas de una ocasion es 
la observacion del ciclo vital seriado, o la 
obtencion de una muestra de orina o de 
deposiciones la que nos complementara 
un cuadro impreciso. 

Este primer grupo esta constituido por 
8 enfermos cuya sintomatologia se resu- 
me en el Cuadro 3. 


CUADRO 3 


FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS EN 
COLECISTITIS AGUDA 


No? Sintomas | de casos 
1 Dolor hipocondrio derecho o | 
epigastrio 
Fiebre 
Velocidad sobre 10 mm 
Resistencia muscular hipo- 
condrio derecho 
Vomitos o naéauseas 
| Dolor fosa iliaca derecha 
Blumberg positivo } 
Intolerancia por grasas | 
| Vesicula palpable 
Célico biliar 
11 Leucocitosis 


Ante todo cuadro que nos aparezca co- 
mo colecistitis aguda debemos considerar 
en el diagnostico diferencial una serie de 
cuadros que tendran mayor o menor im- 
portancia de acuerdo con la edad. En los 
ninos, en una publicacion del Hospital 
Ariaran se presentan 2383 casos de abdo- 
men agudo, con la siguiente distribucion: 


Apendicitis aguda 63,64 
no apendicular 41% 
Obstruccion Intestinal 25,4°% 
Traumatismos abdominales 3,7% 
Tumores abdominales 0.8% 
Otros procesos inflamatorios 
localizados 3,0°% 
Colecistitis aguda 0,5 % 


Debemos pensar también en cuadros 
médicos como neumonias, purpura, crisis 
biliares por anemia hemolitica, nefropa- 
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tias, etc. En los cuadros quirurgicos mu- 
chas veces sera una laparatomia explora- 
dora la que dara la clave del diagnostico. 

Frente a un cuadro de colecistitis agu- 
da nuestra conducta ha sido: 


1) Reposo; 

2) Régimen O, segun evolucion; régi- 
men hipograso; 

3) Hidratacion parenteral; 

4) Antiespasmddicos; 


5) Nunca antibidticos, salvo hayamos 
decidido una laparotomia exploradora que 
si bien es cierto que muchas colecistitis 
podriamos enfriar, corremos el riesgo de 
enmascarar una perforacion segun Shack- 
eldorf, ocurre en 10% de las colecistitis 
agudas. Por otra parte segun diversos au- 
tores, la colecistitis esta muy relaciona- 
da con la colelitiasis por la que al apagar 
un proceso solo postergamos una solu- 
cion radical al problema de fondo. En 
nuestra serie de ocho colecistitis aguda 
en 5 se presenta asociado a colelitiasis. 

De los ocho casos de colcistitis aguda 
en uno, la sintomatologia y signologia ab- 
dominal regreso dentro de 48 horas man- 
teniéndose febril durante 5 dias y fué 
dado de alta al undécimo dia aparente- 
mente sano para completar su estudio en 
Policlinico. 

Otro caso evoluciona favorablemente 
desapareciendo su sintomatologia abdo- 
minal y es dado de alta al undécimo dia 
sano con colecistografia normal. Conti- 
nua su control en Policlinico. 

Los 6 casos restantes fueron operados 
en un lapso de 48 horas a partir del in- 
greso, salvo 1 caso que lo fué a los 15 
dias, En 5 casos se encontro una colecis- 
titis aguda asociada a colelitiasis vesicu- 
lar e histologicamente informados como 
tales. 

En el caso restante se comprobo un hi- 
drops vesicular secundaria a una adeni- 
tis mesentérica y del epiplon menor por 
compresion de un cistico delgado, filifor- 
me pared vesicular engrosada, a tension, 
no se individualizé la arteria cistica. El 
examen histopatologico reveld una pared 
vesicular sana. Nos preguntamos en este 
caso si fué solamente la compresion de un 
ganglio sobre el cistico el que provocdé 
el hidrops o si esta compresiOn se unio a 
los factores anatomicos antes descritos. 
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Los resultados han sido satisfactorios; 
no hemo tenido problemas operatorios, ni 
en la evolucién posterior de los enfermos. 
En un caso de dilatacion de colédoco se 
practicé colecdocotomia y se dejé sonda 
Kehr que se retiré a los 15 dias. 

En el Cuadro 4 se analiza la frecuencia 
de la sintomatologia y hallazgos semiolo- 
gicos en ocho enfermos catalogados como 
colecistitis crénica. Los sintomas mas fre- 
cuentes son: dolor al hipocondrio dere- 
cho y epigastrio, célicos biliares. Intole- 
rancia por las grasas, velocidad de sedi- 
mentacion sobre 10 mm. Vomitos y nau- 
seas. Senalamos el dolor a la fosa iliaca 
derecha que se presenté en 6 casos de la 
serie total. En uno de estos casos el en- 
fermo fué apendicectomizado dos anos 
antes y como persistiera la sintomatologia 
se penso en patologia biliar y se encontro 
una colelitiasis. 


CUADRO N° 4 


FRECUENCIA, SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS EN 
COLECISTITIS CRONICA 


Sintomas 


Dolor hipocondrio derecho o 

epigastrio 

Célicos billares 

Intolerancia por grasas 

Velocidad sedimentacién sobre 

10 mm 

Vomitos y nauseas 

Dolor fosa iliaca derecha 

Resistencia muscular 

Ictericia 

Meteorismo 

Fiebre 

Leucocitosis 

Colecistografia. Colelitiasis 
Excluida 
Normal 


Es interesante estudiar en este grupo 
el valor de la colecistografia que fué una 
gran ayuda para orientar el tratamiento, 
aunque no absoluta. No es mencionada 
por Singleton, no asi por Caffey, quien 
recomienda Telepaque en una dosis de 
0,15 gr. x Kg. de peso después del primer 
ano de edad mezclado con 3 6 4 cuchara- 
das de jugo de naranja. 

Especifica que la mejor visualizacién 
se obtiene a las 9 horas de la ingestién. 
No asi otros autores que opinan que ésta 
se produciria a las 12 horas. En el primer 
grupo en que aparecen calculos en la co- 
lecistografia, algunos autores recomien- 
dan repetir el examen para evitar algu- 
na imagen falsa, pero en la mayoria de 
los casos esto no lo consideramos necesa- 
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rio. Dentro de este grupo es interesante 
senalar un enfermo con un pasado diges- 
tivo de siete anos de evolucion que me- 
diante una colecistografia, que mostro 
imagenes tipicas de litiasis se llego al 
diagnostico preciso. 

En el grupo de vesiculas excluidas, se 
deben eliminar problemas de intoleran- 
cia, consistentes en vomitos, diarreas, da- 
no hepato-celular o dosificacion insufi- 
ciente, que se evita dando una dosis doble 
de Telepaque en el segundo examen. An- 
tes de informar como vesicula enferma 
debemos repetir el examen, salvo que la 
clinica sea concluyente. 

Comentaremos por separado cada una 
de las colecistografias con exclusion ve- 
sicular. El primer caso se trata de colecis- 
titis cronica tipica, presenta incluso una 
ictericia fugaz de 2 dias de duracion que 
la interpretamos como coledocolitiasis. Se 
le toman 2 colecistografias que revelan 
exclusion vesicular. Se indica operacion, 
pero esta es rechazada por la familia y 
solicitada el alta. No hemos vuelto a con- 
trolar a la enferma. 
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El segundo caso es un nino de 9 anos 
con exclusion vesicular; a la operacion 
revelo un acolecistitis cronica alitiasica. 

El tercer caso es una nina de 8 anos 
que presenta colicos biliares, repetidos; se 
toma una primera colecistografia que 
concentra el medio de contraste, pero se 
interpone aire y no permite al radidlogo 
informar inexistencia de calculos; pide 
una nueva colecistografia que se hace a 
los 15 dias después, presentando varios 
colicos biliares en ese lapso, y nos encon- 
tramos ante una exclusion vesicular que 
se podria interpretar como si en este pe- 
riodo la pared vesicular hubiera perdido 
su poder de concentracion de bilis. En la 
operacion nos encontramos con una cole- 
cistitis cronica fibrosa y colelitiasis. 

En el grupo de las colecistografias 
normales, como en un enfermo, como per- 
sistiese su sintomatologia, fué operado, re- 
velando una colecistitis cronica y coleli- 
tiasis. Foto N° 3. 

Un segundo enfermo, nino de 12 anos, 
con colicos biliares en dos oportunidades 
se le practica colecistografia con resul- 
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tado normal, hace mes y medio y no ha 
vuelto a control. De acuerdo con el caso 
anterior no podemos asegurar en forma 
fehaciente que dicho enfermo no presen- 
te una colecistopatia y que sera la evolu- 
cion posterior la que nos guiara. 

Fuera de estos examenes en ambas se- 
ries se solicitan numerosos otros exame- 
nes pero que no nos aportan ningun an- 
tecedente de valor por el momento, por 
lo que no se analiza hasta tener una 
muestra mayor que nos de resultados es- 
tadisticos valorables. 

Resultado. En esta serie fueron ope- 
rados 6 enfermos, revelando 5 de ellos 
colecistitis cronica y colelitiasis; uno re- 
velo colecistitis cronica alitiasica y otra 
una colilitiasis pura que histopatologica- 
mente fué informada como vesicula de 
pared sana. 

No presentaron incidencias operatorias 
ni post operatorios dignos de mencionar. 
En la serie de colecistitis aguda el pro- 
medio de hospitalizacion post operatoria 
fué de 11,5 dias y en el grupo de colecis- 
titis cronica fué de 7,3 dias. Los otros 
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dos enfermos no operados, uno rechazo 
la operacion y el otro la colecistografia 
aparece normal y esta sujeto a control. 


CONCLUSIONES 


1. Consideramos que en nuestro me- 
dio las colecistitis y colelitiasis son cua 
dro de frecuencia mayor que la expues- 
ta en el extranjero y aun en nuestro pais. 

2. Ello nos obliga a estar preparados 
para abordar la via biliar, en las lapara- 
tomias exploradoras en el nino. 

3. Ante una colecistitis aguda, la histo 
ria, el examen y la evolucioén del enfer- 
mo nos dara la clave del tratamiento. No 
usamos antibidticos ni analgésicos, por el 
peligro de enmascarar la real naturale- 
za de la afeccion. El] tratamiento médico 
lo limitamos a: 

1. Reposo en cama; 

2. Hidratacion parenteral o régimen 

hipograso segun el enfermo; 

3. Antiespasmddicos. 

4. La colecistografia es una gran ayu- 
da en los cuadros de colecistitis cronica; 
pero puede coexistir una colelitiasis y 
una colecistografia normal. 

5. Se deben intensificar los medios pa- 
ra determinar el real significado de las 
afecciones vesiculares adquiridas del ni 
no de nuestro medio a través de un estu- 
dio cada vez mas completo de los enfer- 
mos para tratar de encontrar su etiologia. 


RESUMEN 


1. Se revisan 12 fichas clinicas de co- 
lecistopatias del Hospital de Ninos Jean 
y Marie Thierry de Valparaiso y cuatro 
fichas del Servicio de Cirugia de Adultos 
del Hospital de Vina del Mar, relaciona- 
dos con enfermos menores de 13 anos. 

2. Doce casos fueron tratados quirurgi- 
camente y cuatro medicamente. Se com- 
prueban 10 colelitiasis, 1 colecistitis cro- 
nica alitiasica y un hidrops vesicular se- 
cundaria adenitis del epiplon menor. To- 
dos los enfermos continuan en control. 

3. Se analiza el resultado de 7 colecis- 
tografias. 

4. En el grupo de 16 enfermos trata- 
dos no hubo mortalidad. No hemos teni- 
do complicaciones operatorias ni _post- 
operatorias en los 12 enfermos interve- 
nidos. 


a 
a 
a 
3 
= = 
3 
= 
| 
i 
& 
a 
2 


2.—ARNHEIM and JERRO M. BECKER. 


3.—ARNSPIGER, J. G 


COLECISTITIS Y 


BIBLIOGRAFIA 


.—ALONSO, ARMANDO 
de Pediatria, 1930, 


Colelitiasis. Rev. 
pag. 637. 


Chilena 


— Abdominal 
Pediatric Clinics of N. A. Vol. 
1073-1034, Nov. 1959 

MARTIN TEXAS. — Acute non 
calculous cholecystitis in Children. 

.—DONALD C. BABBITT. — Gallstone in Children: 
Report of 4 cases. A. M. M. J. Dis. Child. 92:5-8, 
July 1956. 

.—S. BARCAT, H. BOISSIERE, J. P. AUBERT et R. 
GATELMAND La cholecystitis aigue chez l’en- 
fant. La Presse Medicale. N° 16. Mars 1959. Page 
645. 

.—FRANK E. BARNES. 
Year Old Child 
Vol. 95 June 1958 

.—LUIS BOTERO RESTREPO. — Colelitiasis en ni- 
fos. Antioquia Médica. Vol. 11. N9 2. Pag. 127. 

.—JOHN CAFFEY. — Billiary Tract. Pediatric X Ray 
Diagnosis. 1961. Page 517. 

.—ROBERTO CARVAJAL. — Consideraciones quirur- 
gicas acerca del higado y vias biliares. Tesis de 
prueba para optar al titulo de Médico Cirujano. 
Univ. de Chile. 1945. Pag. 19. 

.—CIENFUEGOS, E.; SEPULVEDA, H. y BARILARI, C. 
Colecistitis cronica en la infancia. Revista Chilena 
de Pediatriia. Octubre de 1948. Pag. 802. 

.—RAFAEL B. DE DIEGO. — Colecistitis aguda en la 
Infancia. Dia Médico. Afo XXXII. N9 90. Pag. 
2637 

.—JULIO ESPINOZA. — Colecistitis crénica en la 
infancia. Archivos Chilenos de Morfologia. Tomo 
7. 1949. Pag. 99 

3.—JUAN GANDULFO. — Dos casos de litiasis biliar 

en nifius. Rev. Chilena de Pediatria. 1930. Pag. 547. 


Pain in Children 
6. N° 4 


Cholecystitis in a Four 
American Journal of Surgery. 


COLELITIASIS EN EL 


NINO. — Dr. L. Morales y cols. 


14.—M. GROB. — Patologia Quirurgica Infantil. Edi- 
torial Cientifica Médica. 1958. 

15.—ROBERT E. GROSS. — Cholecystitis. The Surgery 
of Infancy and Childhood. 1953. 

16.—AGUSTIN INOSTROZA. — Un caso de Colelitiasis. 
Rev. Chilena de Pediatria. Afio 49. N° 16. Junio 
de 1933 

17.—AGUSTIN INOSTROZA. — Colecistitis Aguda. Rev. 
Chilena de Pediatria. Aflo 4°. N° 9. Septiembre de 
1933. Pag. 446. 

18.—LEON KERSNER. — Colelitiasis en Pediatria. Dia 
Médico. Alo XXIX. N° 24. Pag. 693. 1957. 

19.—WALDO E. NELSON. — Cholecystitis and Cole- 
litiasis. Textbook of Pediatrics. 1959. Pag. 714. 

20.—ALFRED H. POTTER M. D. — Biliary Disease in 
young Subject. Surgery Gynec. and Obstetric. 
1939. 

21.—WILLIS J. POTTS. — The surgery on the child. 
Saunder Company. 1959. 

22.—ERNESTO PRIETO. — Un caso de colelitiasis. 
Rev. Ch. de Pediatria. N° 12. Dic. 1939. Pag. 838. 

23.—RICHARD SHACKELFORD. — The Gallblader and 
Extrahepatic biliary Diseases. Surgery of the ali- 
mentary Tract Chap. 4. Pag. 693. 1956. 

24.—EDWARD B. SINGLETON. — X Ray Diagnosis of 
the alimentary Tract in Infants and Children. 
1959. 

25.—DANIEL STOWENS. — Acquired diseases of the 
biliary System. Pediatric Pathology. 1959. 

26.—M. M. J. VANIER EL GIRARD. —Un caso de co- 
lelitiasis. Arch. Mal. App. Digestif. T. 47. N9 7-8. 
Jullet-Aout 1958. 

27.—MARIO VERA, ELIANA CAMACHO y CARLOS GU- 
TIERREZ. — Abdomen agudo en la Infancia. Pe- 

2. N° 2. Abril a Junio de 1959. Pag. 


28.—ORVAR SWENSON. — Gallbladder Disease. Pedia- 
tric Surgery. 1958. Pag. 280. 

29.—KENNETH W. WARREN. — Choledochostomy - 
Cholecystectomy. The Surgycal Clinics of N. 
Vol. 10. N° 3. Pag. 681-703. June 1960 


diatria. Vol. 
98 


620 
1 
* 


EVALUACION DEL EXAMEN DI 


ORINA Dr A. Gallo y cols 


EVALUACION DEL EXAMEN DE ORINA COMO ELEMENTO DE 
DIAGNOSTICO EN LAS INFECCIONES URINARIAS AGUDAS 
DEL LACTANTE 


Dres. 


ARTURO GALLO, MANUEL ZAMORANO*, 


FERNANDO CABRERA, 


MORDO ALVO y ADOLFO VIVANCO. Sras. JUANA TOBAR y 
ELIANA CARMONA ** 


Desde los trabajos de Kass '* en 1955, 
se han publicado numerosos articulos en 
la literatura extranjera sobre la tecnica 
y la interpretacion del examen de orina 
en las infecciones urinarias, especialmen- 
te en relacion con el valor de la bacteriu- 
ria cuantitativa. En Chile, uno de noso- 
tros*® presento una revision del problema 
en Pediatria, y Darricarrere y colabora- 
dores ' publicaron en 1961 un estudio de 
las orinas de un grupo de ninos normales 
entre 1 y 12 anos de edad. A nosotros nos 
ha interesado estudiar la frecuencia de 
las infecciones urinarias y su diagnostico 
por el examen de orina entre los lactan- 
tes de nuestro medio hospitalario, donde 
el alto numero de distrofias e infecciones 
intestinales, que se han considerado siem- 
pre como factores predisponentes a las 
pielonefritis 1°-*!, nos hacia suponer que 
la magnitud del problema podria ser bas- 
tante mayor que el dado por Darricarre- 
re. 


MATERIAL Y METODOS 


El estudio comprendio a todos los lac- 
tantes hospitalizados en el Servicio de 
Pediatria del Hospital San Juan de Dios 
entre el 15-III-61 y el 15-IX-61, y que 
aleanzaron a un total de 516. Se habia 
planeado ademas ampliar la investiga- 
cion a un grupo de lactantes sanos, con- 
trolados en uno de los Consultorio Infan- 
tiles del Area del Hospital San Juan de 
Dios, pero esto no pudo efectuarse, al- 
canzando a incluir solo 3 ninos. En todos 
ellos se practicO un examen de orina con 
las técnicas corrientes, el que se repitid 
en aquellos casos que presentaron alzas 
termicas u otros signos de infeccion. En 
los lactantes en que este primer examen 
revelo la existencia de pus en cualquier 
cantidad, o de gérmenes abundantes, se 
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repitid el estudio de la orina en forma 
mas cuidadosa, e incluyendo recuento de 
colonias en el cultivo bacteriologico. La 
recoleccion de la orina en este grupo de 
ninos se efectuo siempre por una enfer- 
mera universitaria y con la siguiente téc- 
nica: en primer lugar se procedia a la 
inmovilizacion del lactante en decubito 
dorsal y con las rodillas separadas, colo- 
cando una mantilla doblada en la region 
glutea para visualizar mejor la zona geni- 
tal. En seguida se practicaba un lavado 
cuidadoso de la zona con agua y jabon 
hexaclorofeno. La persona que tomaba la 
muestra efectuaba un lavado quirurgico 
de sus manos, se colocaba guantes este- 
rilizados y fabricaba un campo esteril 
colocando un pano perforado en la re- 
gion genital. En seguida, hacia un lava- 
do de ella mediante solucion de Zefirol 
al 1x1000, efectuando repetidamente mo- 
vimientos de arrastre hacia abajo y em- 
pleando cada vez torula nueva. Para evi- 
tar irritaciones con el Zefirol y estimu- 
lar la miccion, se alternaba el lavado con 
suero fisiologico estéril y tibio. Se espe- 
raba entonces la miccion espontanea y 
una vez producida se desechaba la pri- 
mera parte, tomando rapidamente el res- 
to en dos tubos de boca ancha, estériles. 
Las muestras se enviaban en todos los 
casos inmediatamente al Laboratorio. Una 
de ellas era sembrada inmediatamente 
en medio de cultivo corriente, que se de- 
jaba en estufa por 24 horas guardando el 
resto de la orina en refrigerador. Si el 
cultivo era negativo, terminaba la inves- 
tigacion bacteriologica. Si era positivo se 
tomaba 1 cc de la orina mantenida en la 
camara fria y se diluia en caldo corrien- 
te al 1x10. A partir de esta dilucion se 
preparaban diluciones al 1x100 y al 
1x 1000, empleando el mismo procedi- 
miento anterior. 
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Se tomaba bajo 1 cc de cada dilucion en 
una Placa de Petri estéril y se le agrega- 
ba agar fundido y enfriado a 45°, distri- 
buyendo homogeneamente el agar por ro- 
tacion. Se dejaban las placas a la estufa 
por 24 horas y a continuacion se efec- 
tuaba el recuento de colonias en el cuen- 
ta-colonia. 

El 2° tubo era utilizado para efectuar 
el examen de sedimento urinario, el que 
fué efectuado personalmente por uno de 
nosotros, incluyendo a veces la colora- 
cion de Sternheim-Malbin. 

Estos examenes de orina se repitieron 
semanalmente en cada uno de los lactan- 
tes sospechosos de infeccion urinaria, y 
ellos fueron citados a controles quince- 
nales después del alta. 

Los resultados de los examenes de ori- 
na, asi como la evolucion clinica de los 
ninos, fueron anotados en una ficha de 
investigacion, elaborada previamente. 

De acuerdo con los trabajos anterior- 
mente citados, se considero que existia 
infeccion urinaria en aquellos lactantes 
cuyo examen de oriya revelo un recuen- 
to de colonias superior a 100.000 x cc, o 
cifras entre 10.000 y 100.000 en forma re- 
petida, independientemente del cuadro 
clinico. Todos ellos fueron tratados con 
Furadantina * en dosis de 6 mlgr/kg/dia 
por 10 dias y la mitad de esta dosis por 
otros 10 dias. 


RESULTADOS 


De los 516 lactantes hospitalizados en 
el periodo indicado, 47 presentaron un 
primer examen de orina sospechoso de in- 
feccion urinaria, y ellos constituyen el 
material de los cuadros que se presentan 
a continuacion. De acuerdo al resultado 
de ellos, se descart6 la infeccion urinaria 
en 33 ninos, fue dudosa en 6 y se confir- 
mo en 8, lo que da una incidencia de un 
1,6‘: de casos confirmados y un 2,7% si 
se incluyen los dudosos. 

La comparacion de los resultados de 
los examenes de orina con la sintomato- 
logia clinica nos demostro en primer lu- 
gar que solo en 2 de los lactantes en que 
se llego al diagnostico de infeccién uri- 
naria, éste fue sospechoso clinicamente 
antes de los examenes. En los 6 casos res- 


* Agradecemos a los representantes de los Laborato- 
rios Farmo-Quimica del Pacifico, por su gentileza al 
proporcionarnos esta droga. 
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tantes, el diagnostico fue hecho solo por 
el resultado del Laboratorio. El diagnos- 
tico de ingreso de todos estos ninos fue 
variable, siendo generalmente dispepsias 
y distrofias. La sintomatologia de ingreso 
de ellos fue totalmente inespecifica y con- 
sistio en diarreas agudas (6 casos), pali- 
dez (5 casos), fiebre (4 casos), peso es- 
tacionario o descendente (4 casos), vomi- 
tos (3 casos), decaimiento (3 casos), 
anorexia (2 casos), irritabilidad (2 ca- 
sos) y convulsiones (1 caso), e incluso 
hubo 2 lactantes hospitalizados por su 
distrofia, que no presentaron ningun sin- 
toma. 

En el cuadro 1 se resume el resultado 
de la investigacion de bacterias y pus en 
la orina de los 47 lactantes hospitalizados 
investigados, mas 3 lactantes sanos de 
Consultorio Externo. En estos ultimos la 
cantidad de gérmenes y leucocitos fue 0. 


CUADRO 1 


RELACION ENTRE NUMERO DE LEUCOCITOS Y DE 
COLONIAS MICROBIANAS EN LA ORINA DE 50 LAC- 


TANTES. (Hospital San Juan de Dios, 1961). 
<7 N° de leucocitos x campo 
| Sin | “ed 
N° de colonias 0-5 6y+ examen | 
x ce de orina sedimento| Total 
0-1000 st t 
1001-100.000 | 5 1 1 7 
100.001 y 1 5 1 7 
Sin recuento | 5 3 | 0 8 


Se observa una relacién bastante es- 
trecha entre ambos valores, ya que de 6 
lactantes con mas de 100.000 colonias de 
gérmenes por ce de orina, 5 presentaron 
mas de 5 leucocitos por campo micros- 
cépico en el sedimento urinario, en tanto 
que de 26 casos con menos de 1.000 co- 
lonias/cc, solo 4 tuvieron mas de 5 leu- 
cocitos por campo. La relacion es menos 
clara si se observa desde el punto de vis- 
ta de la leucocituria, ya que de 10 nifos 
con mas de 5 leucocitos por campo, 4 re- 
velaron menos de 1.000 colonias por cc de 
orina y 5 mas de 100.000. 

En el cuadro 2 se presenta la relacién 
entre leucocituria y presencia de placas 
de pus, comprobandose también una re- 
lacion estricta, ya que de las 96 orinas 
sin placas de pus, solo una tuvo mas de 
5 leucocitos por campo, en tanto que es- 
ta leucocituria se observo en la totalidad 


de las orinas con placas de pus (++) o 
(+++), 


4 


EVALUACION DEI 


CUADRO 2 


RELACION ENTRE NUMERO DE LEUCOCITOS Y 
PRESENCIA DE PLACAS DE PUS EN LAS ORINAS DE 
LACTANTES HOSPITALIZADOS 


(Hespital San Juan de Dios) 


N° de leucocitos 
por campo 


Presencia de 


placas de pus -5 6 y mas Total 


0 
46 1 


4 
0 
50 


El analisis de los hallazgos de otros ele- 
mentos del sedimento urinario, demostro 
que ninguno de ellos tiene valor diagnos- 
tico. Fue asi como la existencia de ci- 
lindruria, albuminuria y hematuria se 
observo en un numero reducido de casos, 
y con una distribucion no significativa 
entre orinas de lactantes con y sin infec- 
cion urinaria. La presencia de estos ele- 
mentos no demostro tampoco relacion 
con la_ sintomatologia clinica ni con la 
evolucion de los cuadros. Para avaluar 
mejor estos hechos, debe recordarse que 
el material de nuestro estudio esta cons- 
tituido por lactantes con patologia grave, 
que requirieron hospitalizacion, inclu- 
yendo distrofias, deshidratacion e infec- 
ciones diversas, cuadros que pueden 
acompanarse de la aparicion de estos ele- 
mentos en la orina. 

El estudio bacteriologico dio los resul- 
tados presentados en el cuadro 1, en rela- 
cion con el recuento de colonias micro- 
bianas. La identificacion de los gérmenes 
encontrados en los 14 ninos cuyas orinas 
dieron un recuento de colonias superior 
a 1.000 por cc, dio el siguiente resultado: 


Escherlchia Coli: 

A. aerogenas: 
Procteus 

Especies no identificadas: 2 


10 casos 


En cultivos posteriores, las orinas de 4 
lactantes que habian mostrado Coli ini- 
cialmente cambiaron a Proteus o Strep- 
tococo fecalis, y la del que habia presen- 
tado A. aerogenes cambio a Coli. 

El antibiograma practicado en las ori- 
nas de los 12 casos con germen iden- 
tificado, mostro resistencia total en 1, 
sensibilidad a la Furadantina en 7, a la 
Polimixina en 2 y a ambas en 2. Esto 
coincide con el resultado clinico obtenido 
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con el tratamiento con Furadantina, que 
fue favorable en todos los casos. 

El tratamiento con Furadantina fue 
bien tolerado por todos los pacientes, 
excepto un caso en que su comienzo coin- 
cidié con la aparicion de un cuadro de 
vomitos, que lo llevé a la deshidratacion 
aguda. La evolucion tanto del cuadro cli- 
nico como del examen de orina fue fa- 
vorable en todos los casos, en controles 
que se prolongaron hasta 6 meses en va- 
rios ninos. 


COMENTARIO 


De la revision de la literatura sobre 
infecciones urinarias se desprende clara- 
mente que el diagnostico clinico de este 
cuadro es extremadamente dificil, hasta 
el punto que en una revision de autopsias 
de adultos se encontro que el 70% de los 
casos con pielonefritis no habian sido 
diagnosticados en vida**. Los signos y 
sintomas que clasicamente se han consi- 
derado como tipicos de estos cuadros, y 
que son la disuria, el dolor abdominal, la 
facies edematosa, la fiebre en agujas, pa- 
lidez rojiza e irritabilidad, suelen no pre- 
sentarse en un alto numero de casos. 
Esta ausencia de signos y sintomas que 
permitan orientar el diagnostico, es espe- 
cialmente notoria en el lactante, como 
se comprueba una vez mas en el presente 
trabajo, en que el diagnostico se hizo en 
la mayoria de los casos por el examen 
rutinario de orina, sin sospecha clinica 
anterior. Como norma practica puede en- 
tonces establecerse que en todo lactante 
que presente un cuadro febril prolonga- 
gado no bien precisado, debe practicarse 
examen de orina. En igual forma, los 
cuadros de dispepsia, especialmente en 
distroficos, suelen también corresponder 
a infecciones urinarias. 

De lo anterior se deduce que el ele- 
mento fundamental en el diagnostico de 
estos cuadros lo constituye el examen de 
orina. Desgraciadamente, la orina es un 
excelente medio de cultivo, que se con- 
tamina con gran facilidad al recolectar 
las muestras para examen, lo que exige 
tomar precauciones especiales de asepsia. 
Ha sido clasico obtener estas muestras en 
los lactantes por cateterismo vesical, pe- 
ro en el ultimo tiempo se ha informado 
de varios casos de infeccién urinaria pro- 
ducidas precisamente por este procedi- 
miento. Se ha llegado asi al concepto de 
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proscribir la obtencion de muestras por 
cateterismo vesical, y obtenerlas sdlo por 
miccion voluntaria, con una técnica ri- 
gurosamente aséptica y desperdiciando 
las primeras porciones de orina, que se 
suponen arrastran los germenes normales 
de la uretra °°, 

El examen debe hacerse antes de dos 
horas desde la recoleccion. Esta técnica 
ha sido aplicada en la infancia, especial- 
mente por Pryles y Steg '®, quienes han 
demostrado que no presenta mayores 
riesgos de contaminacion bacteriana que 
el cateterismo vesical, y aun que la pun- 
cion vesical trasparietal. Estos mismos 
autores han hecho extensivo estos estu- 
dios en el ultimo ano a lactantes '*. No- 
sotros hemos aplicado por primera vez 
en nuestro pais esta técnica en lactantes. 
Los resultados han sido muy satisfacto- 
rios, pero reconocemos que el procedi- 
miento es dificilmente aplicable, por re- 
querir de una persona especialmente 
preparada y por la larga demora que sig- 
nifica esperar la miccién espontanea a 
esta edad. 

En el analisis de los diversos elemen- 
tos diagnosticos del examen de orina, se 
tiende en la actualidad a restarle impor- 
tancia a la existencia de piuria. Varios 
autores han demostrado que hay un alto 
numero de casos de infeccion urinaria 
sin piuria. Asi, en el material de Jack- 
son ** el pus no se habia presentado en 
la orina del 22‘% de adultos que presen- 
taron una pielonefritis en la autopsia. 
Kass comprobo también la ausencia de 
piuria en el 30-50° de adultos con bac- 
teriuria auténtica. Aceptando este ultimo 
criterio como indice de infeccién urina- 
ria, en nuestro material de 6 casos con 
bacteriuria auténtica en que se investigé 
piuria, solo uno no lo presenté. Por otro 
lado, es sabido que puede existir piuria 
sin infeccion urinaria en diversas situa- 
ciones, de las cuales las mas corrientes 
son las vaginitis inespecificas secunda- 
rias a diversos cuadros febriles, las vagi- 
nitis especificas, la contaminacién por 
deposiciones con pus, y la piuria estéril 
en cuadros de deshidratacion. Este hecho 
se observo en 4 de los 26 lactantes nues- 
tros sin infeccién urinaria y en que se 
investig6 piuria. 

En relacion con esto es importante pre- 
cisar el concepto de piuria, sobre el que 
no hay aun criterio unanime. Nosotros 
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hemos adoptado la definicion mas co- 
rriente y que es el aumento de leucocitos 
sobre 5 por campo microscopico en el 
sedimento. Los resultados de la Tabla 1 
nos demuestra que este es un buen cri- 
terio, y el hecho de haber obtenido 0 leu- 
cocitos en los sedimentos urinarios de 3 
lactantes sanos y eutroficos, pareceria 
demostrar que el hallazgo de estas célu- 
las tiene mas valor diagnostico en el lac- 
tante. La definicion de piuria como la 
presencia de leucocitos agrupados en pla- 
cas, en las llamadas “placas de pus” no 
tiene actualmente un valor absoluto, es- 
pecialmente en las ninas, donde el mucus 
vaginal puede facilmente provocar este 
fenomeno. Sin embargo, en nuestro estu- 
dio hubo una relacién muy estricta entre 
la existencia de dichas placas y la leuco- 
cituria sobre 5 elementos. Finalmente, la 
tincion de Sternheim-Malbin en las cé- 
lulas del sedimento urinario, no demostro 
en nuestro material la relacién con la 
existencia de infecciones urinarias altas, 
que se pretendio darle en algun tiempo, 
pero que actualmente es puesta en duda 
por la mayoria de los autores **. 

Mas valor que a la piuria se le esta 
dando en estos ultimos anos a la bacte- 
riuria cuantitativa, en muestras de orina 
obtenidas en forma aséptica. 

Numerosos trabajos '-'*-'* han coinci- 
dido que mediante el recuento de colonias 
bacterianas, en estas condiciones, puede 
distinguirse la bacteriuria de contamina- 
cion de la indicadora de infeccion urina- 
ria. El limite superior para la primera 
seria 1000 col/cc para la mayoria, aun- 
que algunos ' lo suben a 10.000. El limite 
inferior para la bacteriuria auténtica es 
fijado en 100.000 por todos los autores. 
El problema ha sido estudiado en lactan- 
tes por Pryles y Steg’® con idénticas 
conclusiones. Entendida la _ bacteriuria 
auténtica en esta forma, su valor diag- 
nostico en las infecciones urinarias agu- 
das seria decisivo, ya que se presentaria 
siempre en ellas, salvo los casos de obs- 
truccion ureteral o cuando el enfermo 
esta ya en tratamiento con un bacterio- 
estatico. Desde otro punto de vista puede 
también aceptarse que la presencia de 
bacteriuria indica siempre la existencia 
de una infeccion urinaria, aunque existan 
algunas experiencias aisladas que no con- 
firman esta aseveracion**. En nuestro 
material, siete lactantes revelaron la pre- 
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sencia de bacteriuria auténtica, lo que 
nos indujo a catalogarlas como infeccion 
urinaria, considerando ademas que 5 de 
ellos presentaron piuria. Un octavo lac- 
tante revelé en su orina gérmenes con un 
recuento de colonias entre 10.000 y 
100.000 x cc, en forma repetida, y _ pre- 
senté también piuria, por lo que también 
se consideré infeccion urinaria. Estos 8 
ninos constituyen nuestro grupo con in- 
feccion urinaria, en que el diagndstico se 
baso fundamentalmente en el examen 
de orina, con una sintomatologia clinica 
muy variada, como hemos visto, y con 
una evalucion clinica y de laboratorio sa- 
tisfactorias. Hubo otros seis casos con 
recuentos de colonias bacterianas entre 
1.000 y 100.000 por cc en su orina, que 
quedaron catalogados como dudosos, y 
cuya evolucion fue también a la mejoria 
clinica y de laboratorio. 

En relacion con esto, debe tenerse pre- 
sente que la mayoria de los lactantes in- 
gresados a nuestro Hospital, y en los que 
se practicO examen de orina, venian ya 
con tratamiento con antibidticos, espe- 
cialmente Cloranfenicol y sulfas, y algu- 
nos por un periodo bastante largo. Es 
posible, por esto, que hayan existido un 
mayor numero de casos de infeccion uri- 
naria, que ya estaban en regresion por el 
tratamiento aludido, especialmente en el 
grupo de los seis casos catalogados como 
dudosos. Asi se explicaria la incidencia 
de 1,6% encontrada en nuestros nifos, 
que aunque compara bien con el 1% que 
indica el texto de Brennemann °° es mas 
baja que el 2,2 encontrado por Darri- 
carrere en ninos sanos mayores, y que 
el 5% que indica Michie ** para los hos- 
pitales de Norteamérica. 

Un ultimo punto a considerar es la 
necesidad de prolongar el tratamiento 
por un periodo suficiente, que nosotros 
estimamos en 20 dias para la infeccion 
aguda siempre que la evolucién sea sa- 
tisfactoria. Este concepto tiene una so- 
lida base en gran numero de experien- 
cias '*-'4-27.28.29 que demuestran que en 
la mayoria de las infecciones urinarias 
se produce una pielonefritis, es decir, 
hay compromiso renal que no solo es ana- 
tomico, sino también compromete su fun- 
cion, especialmente tubular, y es precoz 
y transitoria, pero seguramente no re- 
gresa antes de 4 a 6 semanas de la me- 
joria clinica. En todo caso, el tratamiento 


ORINA. — Dr. A. Gallo y cols 


625 


no debe suspenderse hasta que el exa- 
men de orina no se haya normalizado, 
especialmente en cuenta a su bacteriuria. 
Si esto no sucede debe irse ademas a la 
investigacién del arbol urinario o de fo- 
cos de infeccion 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1. Se investiga la existencia de infec- 
cién urinaria aguda mediante el examen 
de orina en 516 lactantes ingresados al 
Servicio de Pediatria del Hospital San 
Juan de Dios entre el 15-III-61 y el 15- 
IX-61 y en 3 lactantes sanos controlados 
en el Consultorio Externo. En 47 de ellos 
se encontro un primer examen sospecho- 
so, y son los que constituyen el material 
de nuestro trabajo. 

2. Por primera vez en nuestro pais, 
se utiliz6 el sistema de recoleccion asép- 
tica de orina de miccién espontanea en 
lactantes (‘“‘orina de 2° chorro”) y su es- 
tudio bacteriol6gico con recuento de co- 
lonias. La técnica empleada dio buenos 
resultados, pero es poco practica por el 
consumo de tiempo que significa esperar 
la miccio6n en ninos de esta edad. 

3. Se consideraron lactantes con in- 
feccion urinaria aquellos cuya orina de- 


mostro recuento de colonias superior a 
100.000 por ce o con valores repetidos 
entre 10.000 y 100.000. Este hecho se pre- 
sento en 8 ninos, lo que da una inciden- 


cia de 1,6% sobre el material total. Es 
posible que la frecuencia real de este cua- 
dro sea mayor, ya que muchos de los 
lactantes hospitalizados en nuestro ser- 
vicio ingresan ya con tratamientos anti- 
bidticos mas o menos prolongados, que 
pueden haber alterado la evolucion de la 
infeccion urinaria. Hubo ademas 6 casos 
dudosos, con recuentos iniciales entre 
10.000 y 100.000 colonias por cc. 

4. Se definio como piuria la presen- 
cia de mas de 5 leucocitos por campo mi- 
croscépico en el sedimento urinario. 

De acuerdo con lo observado por la ma- 
yoria de los autores, la existencia de piu- 
ria no demostré ser un buen indice de 
infeccién urinaria, ya que se observé en 
casos con y sin ella. Sin embargo, 6 de 
los 7 lactantes con infecciOn urinaria en 
que se investigo piuria dieron resultados 
positivos. 

5. Hubo correlacion muy estrecha en- 
tre leucocituria aumentada y presencia 
de “placas de pus’. En cambio, ni la co- 
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loracion de Sternheimer-Malbin, ni la 
presencia de cilindros, albuminas o he- 
maties guardaron ninguna relacion con 
la existencia de infeccion. 

6. En concordancia con la literatura 
sobre el tema, se observo también que la 
sintomatologia clinica en estos ninos fue 
totalmente inespecifica, que el diagnos- 
tico se sospecho clinicamente solo en 2 
de los 8 lactantes catalogados como en- 
fermos de este cuadro, y que hubo algu- 
nos casos totalmente asintomaticos. 

7. El tratamiento se efectuo con Fu- 
radantina en dosis de 6 mlgr/kg/dia por 
10 dias y a la mitad de esta dosis por 
otros diez dias. La evolucion clinica y 
de laboratorio fue satisfactoria en todos 
los casos, en controles post-alta de hasta 
6 meses, y aparentemente ninguno de 
nuestros enfermos paso a la cronicidad. 
Se insiste en la necesidad de prolongar 
el tratamiento por un minimo de 20 dias. 
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PERTURBACIONES SIQUIATRICAS DE LA MENINGITIS 


TUBERCULOSA 


EN EL NINO * 


Drs. RICARDO OLEA Y ALICIA PADILLA 


Servicio de Neurosiquiatria del 


La meningitis tuberculosa, tal como se 
nos presenta ahora, tiene para nosotros 
un valor clinico importante ya que ha 
venido a sumarse a los muchos otros cua- 
dros que demuestran el error de separar 
la neurologia de la siquiatria. En efecto, 
junto a los signos y sintomas neurologi- 
cos que constituyen su nucleo central 
han hecho su aparicion, con la posibililad 
de curaci6n acarreada por la quimiotera- 
pia moderna, los signos y sintomas de or- 
den siquiatrico, tanto en su periodo de 
evolucion como en el de sus secuelas. 

No nos ocuparemos del aspecto neuro- 
logico, a pesar de lo intimamente ligado 
al tema que expondremos, pues ya ha 
sido tratado y circunscribiremos nuestra 
exposicion al aspecto siquiatrico. 

Resulta muy dificil formarse un jui- 
cio scbre la verdadera frecuencia de las 
secuelas neurosiquicas de la meningitis 
tbe. por cuanto las cifras dadas por los 
diferentes autores —que varian enorme- 
mente— se refieren a muestras muy he- 
terogéneas en cuanto a numero, calidad 
y precision en los datos neurologicos y 
fieresicologicos, y, ademas, en lo que ha- 
ce a nuestro tema preciso, generalmente 
son citados en conjunto ambos aspectos. 

El cuadro clinico mas frecuente es el 
del deficit intelectual que puede quedar 
como secuela. Se discute acerca del por- 
centaje de ninos que, después de curada 
su meningitis tbs., quedan danados en 
grado suficiente para impedirles una con- 
currencia a la escuela corriente. No po- 
seemos datos respecto a lo que en este 
sentido haya ocurrido en los casos tra- 
tados en nuestro hospital, que en la ac- 
tualidad deben pasar de los 200. Debemos 
limitarnos a manifestar que nos parecen 
aplicables a ellos las afirmaciones hechas 
en la literatura de que el grado de retar- 
do mental con que queda una cierta pro- 
porcion de ninos esta condicoinado por la 
gravedad del cuadro inicial de la menin- 
gitis, por la edad del nino, y por la opor- 
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tunidad y tipo del tratamiento. En efecto, 
los ninos que quedan mas danados son los 
que han permanecido por mas tiempo en 
coma y los que quedan sin secuelas son 
aquellos que apenas han tenido una ob- 
nubilacion leve y pasajera. Se ha demos- 
trado también que los mas danados se 
reclutan entre los menores de 3 a 4 anos 
al iniciarse la enfermedad. La oportuni- 
dad del tratamiento queda bien ilustra- 
da si citamos las cifras de Peruzzi quien, 
en un total de 332 casos tratados, da por 
sanos al 82‘., pero esta mejoria fué del 
98‘; cuando se instituyo el tratamiento 
en el estado inicial de la enfermedad, en 
cambio, la mejoria fué solo del 62‘: 
cuando se le instituyo tardiamente. Por 
ctra parte, los mejores resultados se han 
logrado con el tratamiento a base de es- 
treptomicina e hidrazida. 

Aqui, como también después de otros 
cuadros neurologicos, nos encontramos 
con la dificultad de si debemos catalogar 
el deficit intelectual residual como oligo- 
frenia adquirida 0 como demencia. Nos 
parece que se podria hablar de oligofre- 
nia cuando el nino, después de haber que- 
dado con su inteligencia disminuida, co- 
mienza de nuevo a progresar siquicamen- 
te, lo que le permite a través de su des- 
arrollo mantener su cuociente intelectual, 
es decir, que a medida que va ganando en 
edad va ganando también en capacidad 
intelectual, aunque esta sea baja en rela- 
cion a su edad cronoldogica. En cambio, 
hablamos de demencia cuando el nino va 
aumentando en edad y, sin embargo, que- 
da detenido en el nivel siquico a que re- 
gresO inmediatamente después de la en- 
fermedad, o el progreso de su capacidad 
intelectual es muy lento, o ni siquiera hay 
tal progreso sino que se va aumentando 
el deterioro intelectual; en cualquiera de 
estas posibilidades el cuociente intelec- 
tua] baja, lo que equivale a una regresion 
progresiva, basica en el concepto de de- 
mencia en el adulto; por supuesto que 
esta regresion alcanza un limite. 
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Ahora bien, junto a los casos en que 
el dano de la inteligencia es grave y glo- 
bal —llamese oligofrenia o demencia— 
hay otros, tal vez mas numerosos, en que 
el deficit es sdlo parcial, poco notorio, y, 
a veces, hasta puede pasar inadvertido si 
no se hace una investigacion adecuada. 
Estos son los casos en que en una apre- 
ciacion superficial pueden pasar como 
completamente normales. Posiblemente 
ellos explican también la elevada propor- 
cion de algunas estadisticas con ninos 
“sin sscuelas siquicas’. En cambio, otros 
autores que se han dedicado a estudiar 
en forma mas adecuada el problema en- 
cuentran que casi no hay casos que ha- 
yan quedado realmente indemnes. Asi 
Huber, que examino 24 casos que se de- 
cia que habian quedado sin secuelas des- 
pues de 5 anos de la enfermedad (de en- 
tre un total de 33 casos curados) encon- 
tro uno sol que realmente estaba indem- 
ne de secuelas siquicas. 

Limitandonos a los déficit poco notorios 
de la inteligencia, podemos decir que 
ellos pueden consistir en disminucion de 
la capacidad de atender, perturbaciones 
cualitativas y de velocidad en las percep- 
ciones, dificultades de sintesis o en la dis- 
tincion de los detalles de lo fundamental. 
Todos estos rasgos, como se comprende, 
provocan un mayor o menor grado de 
desadaptacion en las actividades escolares. 

Nos parece oportuno decir también que 
asi como casi no hay casos en que las se- 
cuelas somaticas, neurologicas, no vayan 
acompanadas de deéficit de la inteligencia, 
de cualquiera de los grados y calidades 
mencionados recién, casi no hay tampo- 
co déficit de inteligencia que no vayan 
asociados a perturbaciones de la persona- 
lidad. En los casos mas simples ellas dan 
un cuedro que apenas se puede distin- 
guir de lo que se llama un “normal dis- 
cordante”’, es decir, un sujeto con rasgos 
de personalidad que lo hacen desentonar 
del comun de los demas ninos ,pero que 
entra no todavia en lo patologico. Por 
gradaciones insensibles se puede lle- 
gar a lo que se llama “personalidad 
sicopatica exdgena o adquirida” ( para 
diferenciarla de la verdadera personali- 
dad sicopatica, endogena, basada en la 
herencia) con anormalidad franca en sen- 
tido positivo o negativo de ciertos rasgos 
afectivos y volitivos (labilidad o frialdad 
afectiva, crisis emocionales descontrola- 
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das y desproporcionadas, desinhibicion de 
impulsos como los agresivos, de crueldad, 
sexuales ,etc.) que en los casos mas gra- 
ves pueden llevar a la conducta antiso- 
cial, como veremos que ocurrid en nues- 
tro caso N® 3. 

En todos los cuadros de que hemos ha- 
blado hasta aqui hay que considerar un 
factor que puede inducir a error en la 
valoracion de las secuelas. Nos referimos 
al estado previo del sujeto a la iniciacion 
de la meningitis. Los que desde antes han 
tenido un deficit mental pueden ser espe- 
cialmente susceptibles a quedar con un 
dano mas acentuado. Lo mismo los ras- 
gos de la personalidad previa pueden ver- 
se acentuados después de la enfermedad. 

De paso mencionaremos también que 
las secuelas de la meningitis que afectan 
a la inteligencia y a la personalidad pue- 
den verse complicadas por secuelas simul- 
taneas o que otras secuelas acompanantes, 
cuales son la epilepsia y las perturbacio- 
nes endocrinas. La primera puede exhibir 
cualquiera de las caracteristicas conoci- 
das de las epilepsias secundarias o sinto- 
maticas. Las perturbaciones endocrinas se 
traducen principalmente en obesidad, en- 
flaquecimiento, diabetes insipida o puber- 
tad precoz. Afortunadamente, todas estas 
complicaciones no son comunes. Nosotros 
hemos visto varios casos de diversas for- 
mas de epilepsia y uno de pubertad pre- 
coz en una chica de 7 anos. 

Hasta aqui hemos estado hablando de 
los cuadros siquiatricos que pueden que- 
dar como secuelas de la meningitis tu- 
berculosa curada. Pero también existen 
otros que acompanan su evolucion. Por 
cierto que estos son mas raros que los 
anteriores. Cuando se presentan revisten 
las caracteristicas propias de todas las 
sicosis sintomaticas de cualquier afeccion 
general, es decir, sus sintomas fundamen- 
tales son las diversas formas de perturba- 
ciones de la conciencia, acompanadas ge- 
neralmente de confusion mental y aluci- 
naciones, junto a otros sintomas menos 
constantes. Este tipo de complicacion de 
la meningitis tuberculosa hasta ahora 
apenas si se le menciona en la literatura. 

Como ya lo dijimos antes, no hemos he- 
cho una estadistica de los déficit de inte- 
ligencia que puedan haber quedado entre 
los ninos curados de meningitis tbc. en 
nuestro hospital, pero es posible que sean 
validas para ellos las cifras mas corrien- 
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tes dadas en la literatura que oscilan en- 
tre un 10 y un 20% de los casos. E] cua- 
dro clinico, por lo demas, es suficiente- 
mente conocido para que no necesitemos 
detenernos en él. Otro tanto podriamos 
decir de las perturbaciones moderadas de 
la personalidad. En cambio, por ser cua- 
dros menos conocidos y mucho menos fre- 
cuentes nos parece estar justificada la 
presentacion de tres casos de trastornos 
graves de la personalidad y de sicosis. 


Caso 1. Violeta R. Ficha 105066. Nina que 
a los 8 anos 10 meses tiene una diseminacion 
tbe. con meningitis. El] diagndéstico y la ini- 
ciacion del tratamiento se hicieron a los 5 dias 
del comienzo aparente de la enfermedad. Sus 
antecedentes familiares y personales carecen 
de importancia. Ingresé6 con una sintomato- 
logia meningea franca, decaida, pero sin al- 
teracion de la conciencia, Fué tratada exclu- 
sivamente con hidrazida durante 6 meses 
(15 mgr. por kilo en los primeros 3 meses y 
10 mgr. en los otros 3). Su evolucién fué muy 
favorable, siendo dada de alta a los 642 meses. 
Hizo vida normal y nunca se conirolo por 
falta de colaboracién de la familia. 

3 anos mas tarde, en forma ‘brusca, pre- 
senta cefaleas, dificultad para hablar y pa- 
resia de la mano derecha. En un primer exa- 
men se la encuentra en una actitud estatica 
y en completo mutismo, pero luego respon- 
de con dificultad a algunas preguntas, con 
monosilabos y con disartria. Mantiene el ce- 
no arrugado y la mano derecha caida como 
en la paralisis radial, pero todos los movi- 
mientos, las fuerzas, el tonus y los reflejos 
estan conservados. Se olvida de su nombre, 
de contar, etc. Por estas caracteristicas de 
la nina y la sobreprotecciédn de que es ob- 
jeto en el medio familiar se piensa en una 
histeria. Se le coloca una inyeccién de nico- 
tinato de sodio con lo que pasa toda la sin- 
tomatologia y rehusan hospitalizarla porque 
se siente bien. 9 dias mas tarde vuelve con 
cefaleas, pérdida del equilibrio y vdémitos; 
esta en posiciédn de gatillo, incapaz de pa- 
rarse ni de sentarse, con marcada disartria 
y obnubilacion sensorial. El L.C.R. comprue- 
ba una recaida de su meningitis tbc. Exami- 
nada con mas detenimiento dos dias después, 
esta mas despejada pero excitada, bien orien- 
tada en cuanto a lugar pero con cierta des- 
orientacién en el tiempo; tendencia al chiste; 
ligero estado confusional en el que no con- 
testa atinadamente y deja a medio camino sus 
frases y sus descripciones; el lenguaje es len- 
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to y escandido. Se reinicié el tratamiento con 
estreptomicina intramuscular, hidrazida_y, 
ademas, hidrato de cloral, luminal y serpasol. 
Tuvo nuevamente una evoluciOn muy favora- 
ble; al mes ya no tenia signos meningeos. El 
cuadro siquico se normalizé practicamente en 
una semana. A los 15 dias estaba bien orien- 
tada pero qued6 una amnesia para lo ocu- 
rrido en los primeros dias. 

Controles posteriores, el ultimo dos anos 
después de la recaida, indican que ha mante- 
nido absoluta normalidad fisica y siquica, 
siendo su actuacién la de una nina sana de 
inteligencia normal o algo superior. 

En resumen, se trata de una nina de 12 
anos que, habiendo tenido 3 anos antes 
una meningitis tbe., presenta hora una 
recaida que se inicid acompanada de una 
sicosis sintomatica leve que evolucioné 
favorablemente en dos semanas, coinci- 
diendo con el buen efecto del tratamien- 
to de la meningitis. Controlada dos anos 
después, no se comprobaron secuelas si- 
quicas ni de otro orden. 


Caso 2. Javier Z. Ficha 134596. Se trata 
de un nifio de 14 anos de edad enviado des- 
de el sur con una meningitis tbc. que lleva- 
ba 24% meses de evoluciOn y que habia sido 
tratado con estreptomicina intratecal e intra- 
muscular (25 mgr. y 500 mgr. diarios res- 
pectivamente) y con hidrazida (300 mgr. dia- 
rios). Llega al servicio de TBC porque a pe- 
sar del tratamiento persiste la sintomatologia 
neurolégica y el estado general con enflaque- 
cimiento progresivo y se han agregado tras- 
tornos mentales. Sus antecedentes familiares 
no tienen importancia, su desarrollo sicomo- 
tor ha sido normal y antes de su enfermedad 
habia ingresado a 1° humanidades. En el pri- 
mer examen nos encontramos con un nino 
decaido, que se queja constantemente de ce- 
falea, con obnubilaciédn sensorial discreta. 
Parcialmente desorientado en cuanto a lugar 
y completamente desorientado en el tiempo, 
se cree en su ciudad de origen y en verano 
(estando en Junio). No identifica bien a las 
personas. Responde adecuadamente a la ma- 
yor parte de las preguntas, pero intercala 
manifestaciones alucinatorias visuales y pasa 
de un tema a otro sin relacién con lo que 
estaba hablando. Muy irritable. Hay inten- 
sos signos meningeos, hiperestesia cutanea y 
disminucion del tomus y de las fuerzas muscu- 
lares, sin haber paralisis. No hay control de 
los esfinteres. Muy enflaquecido (tiene 14 
anos y pesa 23 kilos). Anorexia intensa. Se 
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continia e] tratamiento con estreptomicina 
(500 mgr. cada 48 hs.) e hidrazida (200 mgr. 
diarios por 95 dias). Permanecié en el hos- 
pital 3 meses. La evolucién de. su meningitis 
fué favorable, no asi la de sus perturbacio- 
nes siquicas, como luego lo veremos. Al mes 
y medio del ingreso su estado general ha- 
bia mejorado notablemente, no comproban- 
dose ya en esa época signos meningeos y sdlo 
alteraciones residuales en el L.C.R. En cuan- 
to a lo siquico, la obnubilacién sensorial des- 
aparecié paulatinamente en las primeras dos 
semanas: igualmente las alucinaciones visua- 
les, que no fueron frecuentes; reaparecié el 
control de los esfinteres y la anorexia del 
comienzo fué substituida por bulimia. Su 
conducta en el servicio era considerada co- 
mo normal, pero persisti6 parcialmente la 
desorientaci6n temporal; aun a los 3 meses, 
en el momento del alta, no tenia un concepto 
ciaro del tiempo. En un examen detenido se 
podia apreciar que habia tenido una inteli- 
gencia normal decaida actualmente. Su hu- 
mor tenia un fondo de euforia y de irritabi- 
lidad, con tendencia a la destrucci6én. Habia 
fallas en la atencién y errores groseros de 
juicio. También habia un déficit en la memo- 
ria de fijacion. 

Controles posteriores han permitido com- 
probar que ha quedado con un déficit de in- 
teligencia. A los 16 anos el test de Wechsler 
revel6é un C.I. de 72 en la escala verbal y de 
75 en la de actuacion, con un C.I. total de 71. 
Pero mas llamativo que el déficit de inteli- 
gencia es el cambio que ha sufrido su per- 
sonalidad. A pesar de que en su trato su- 
perficial no hay nada en é1 que llame la aten- 
cién, su conducta en realidad es incompatible 
con cualquiera actividad normal. En efecto, 
es hiperactivo, su dedicacién a cualquier tra- 
bajo es fugaz, no se concentra en nada, muy 
irritable, con explosiones afectivas bruscas 
que le impiden tener amigos, pueril en sus 
actuaciones y agresivo. 4 anos después del 
alta permanecia con las mismas alteraciones. 
Los medicamentos indicados (reserpina, clor- 
promazina) apenas influyen en tenerlo algo 
mas calmado. 

En resumen, se trata de un nino de 14 
anos que presento una meningitis tbe. 
que, con un tratamiento adecuado, demo- 
ro 4 meses en curar, en cuyo curso tuvo 
una sicosis sintomatica transitoria, y que 
posteriormente, ha sufrido una transfor- 
macion definitiva en su personalidad que 
justifica el diagnostico de personalidad 
sicopatica exdgena ( postmeningitica). 
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Caso 3, Carlos J. Ficha 126507. Nino que 
a los 6 anos 10 meses de edad hace una pri- 
mo-infeccién tbe. con adenopatia paratraqueal 
derecha y meningitis tbe. Ingresa al Servicio 
de TBC. a los 5 dias de la iniciacién aparen- 
te de su meningitis. Es tratado de inmediato 
con hidrazida (200 mgr. diarios) y estrepto- 
micina intramuscular (500 mgr. diarios). El 
cuadro clinico era el de una meningoencefa- 
litis grave, con el sensorio profundaimente 
embotado, dormia permanentemente y sdlo se 
quejaba en forma débil con las maniobras 
del examen; tenia hipotonia generalizada, 
arreflexia y signos meningeos intensos. Al 
mes habian desaparecido los signos menin- 
geos y se habia controlado la fiebre, pero 
presentaba hipoexcitabilidad vestibular por lo 
que se suspendio la estreptomicina, continuan- 
dose con la hidrazida. A los 2 meses no habia 
anomalias neurolégicas y mas o menos a los 
4 meses tampoco habia nada pulmonar. 

Antes de analizar las alteraciones siquicas 
de este nino hay que dar a conocer sus ante- 
cedentes familiares y ambientales, y sus pro- 
pias caracteristicas anteriores a la meningitis. 
El padre es alcohdélico. La madre, indudable- 
mente débil mental, apenas lee aunque asis- 
tid 7 anos al colegio, es negligente en el cui- 
dado de sus hijos y en su trabajo; ha tenido 
13 hijos, de los cuales viven 6. El mayor, de 
26 anos, es alcohdélico; una hija, de 12 afios, 
esta en primera preparatoria; un hijo, de 10 
anos, en un sanatorio por tbc. pulmonar, des- 
de antes tendia a la vagancia; los demas son 
normales. La madre, con sus 5 hijos menores, 
abandono al padre 8 meses antes de la enfer- 
medad de Carlos y se instalaron como alle- 
gados en la casa de la abuela materna. Tanto 
durante su permanencia con el marido como 
su vida actual han sido de miseria y promis- 
cuidad. Habitan en un rancho y tienen un 
jerg6n miserable dondue duerme la madre y 
sus hijos, en un rincén de una pieza de suelo 
de tierra, que les cede la abuela materna. 

El desarrollo del nifo, aunque fué normal 
en su parte motora, revela retardo siquico: 
empez6 a hablar a los 3 anos y lo hacia en 
forma clara a los 4; el control esfintereano 
diurno se establecié después de los 3 anos y 
el nocturno a los 4. Pero su conducta era nor- 
mal: obediente, se avenia con sus hermanos, 
era mas bien ordenado, no era miedoso ni pe- 
leador; no era jugueton, preferia pasar solo 
con un perro, se entretenia en juegos muy 
simples; bastante consciente del peligro; cum- 
plia en buena forma los encargos y no era co- 
prolalico. 
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Las modificaciones caracterolégicos que se 
produjeron a raiz de su enfermedad se evi- 
denciaron rapidamente. El profundo sopor 
del ingreso se mantuvo por 4 dias, despejan- 
dose levemente después pero manteniendo un 
embotamiento acentuado todavia a los 10 dias 
aque apenas le permitia responder a algunas 
preguntas. A los 15 dias estaba casi despeja- 
do pero se mostraba muy torpe en responder. 
Al mes ya podia apreciarse lucidez completa 
y regresién de los signos neuroldégicos. Pudo 
entonces evidenciarse su retardo mental. Te- 
nia, ademas, un temor exagerado al examen, 
aue lo habia temblar y gritar en forma des- 
medida ante cualquier maniobra, para en se- 
guida calmarse y conversar alegremente. Po- 
co después comenzé6 a presentar crisis de exci- 
tacién sicomotora, que se atenuaron al sus- 
pender el tratamiento con hidrazida, al que 
se culpé de estas manifestaciones. A los 3 me- 
ses fué trasladado al sanatorio San Luis, don- 
de sélo permanecié 13 dias pues sus ailtera- 
ciones de conducta hicieron imposible su per- 
manencia alli. Estas alteraciones, a juzgar 
por las informaciones de la familia y del per- 
sonal del sanatorio, fueron las siguientes: 


atrevido, peleador, agresivo, desobediente, lo- 
grandose que obedecira sélo por temor al cas- 
tigo fisico; muy desordenado, goza molestan- 


do a los demas y soélo quiere hacer su volun- 
tad. Una vez en su casa, ademas de las ca- 
racteristicas ya mencionadas, se agregé la va- 
gancia: se quedaba en la calle y habia que 
salir a buscarlo al centro de la ciudad, negan- 
dose en muchas ocasiones a volver a su casa. 
Las primeras fugas fueron por 2 6 3 horas, 
pero después se prolongaron, llegando a per- 
manecer fuera del hogar por 2 6 3 dias. Du- 
rante un tiempo estuvo asistiendo en el dia 
al Consejo de Defensa del Nifio, pero después 
de las 6 salia a vagar, de preferencia por la 
Estaci6n Central, en compafia de otros vagos 
y dormia en cualquier parte. Posteriormente 
el sitio de predilecciédn para sus merodeos fué 
el propio hospital, donde se le podia encon- 
trar a diversas horas, y cuando lo hacia de 
noche dormia en las escaleras o corredores, 
siendo imposible convencerlo de que regre- 
sara a su casa. La madre termin6é por abu- 
rrirse con los escAndalos que provocaba cada 
vez que trataban de retenerlo en la casa, lo 
que a veces lograron manteniéndolo desnu- 
do y escondiéndole la ropa. 

En estas condiciones, un afo después de 
iniciada su enfermedad, a los 7 anos 10 me- 
ses de edad, fué internado en nuestro ser- 
vicio para estudiar sus perturbaciones y tra- 
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tar de coordinar una accién tendiente a mo- 
dificar los factores que podian condicionar- 
las, tanto personales como ambientales. Des- 
de el comienzo constituyé un serio proble- 
ma por su hiperactividad, su labilidad de 
humor, con periodos de extrema irritabili- 
dad y excitacién en que gritaba e insultaba 
en forma soez y violenta, y protagoniz6 actos 
de gran espectacularidad como los de promo- 
ver la compasi6én mediante gritos cuando se 
lo castigaba o como cuando se subié a una 
marquesina del 2° piso y hacia alli juegos 
de equilibrio que mantuvieron en anhelante 
suspenso a todo el hospital y cuando se le 
pretendia atrapar amenazaba con lanzarse 
abajo; hubo que recurrir a los bomberos para 
que lo sacaran mediante escalas. Se demostr6, 
ademas, como un gran fabulador. Se fug6é por 
primera vez a los 17 dias y repitié la hazafa 
dos dias mas tarde, por lo que se acordo no 
volverlo a recibir ya que no podian tenerse 
las condiciones de seguridad y vigilancia ade- 
cuadas para tales casos. Durante esta primera 
hospitalizacién en nuestro servicio un test de 
Binet diéd un C.I. de 74. 

Continué su vida de vago y su sitio prefe- 
rido era el hospital: dormia en cualquier rin- 
con ,robaba las mamaderas de los lactantes, 
hacia diversos perjuicios en las diferentes sec- 
ciores del hospital y cuando se le pretendia 
echar o castigar provocaba los mismos espec- 
taculares alborotos que hemos mencionado 
antes. Llegé a constituir un problema para 
las autoridades administrativas del estableci- 
miento por lo cual lo internamos por segun- 
da vez en nuestro servicio, donde acept6 vo- 
luntariamente ingresar, pensando que toda- 
via podria lograrse cierta readaptacién. Pero 
fué vano intento. Demostré las mismas carac- 
teristicas de la vez anterior. Un test de 
Wechsler practicado en esta oportunidad, 4 
anos después de la meningitis, diéd un C.I. de 
actuacién de 65, C.I. verbal de 70 y total de 
64. No se logré ninguna modificaci6n de su 
conaucta aunque a veses se mostraba alegre, 
tranquilo, ansioso de afecto y dispuesto a 
cambiar. Se fugé dos veces, por lo que se 
decidié no continuar la hospitalizacidén. 

En la actualidad, 3 afos después de la Uulti- 
ma hospitalizacién, se encuentra recluido en 
la Casa de Menores de Santiago, donde ha 
llegado por robo. Es la cuarta vez que esta 
de huesped alli, cada vez por el mismo mo- 
tivo. En ese establecimiento ha constituido 
siempre un problema idéntico al que ya le 
conocimos en el hospital. En cada oportuni- 
dad ha sido entregado a su madre, para re- 
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iniciar en seguida misma conducta. Ahora 
lleva alli casi un ano. En la sicometria que 
alli le practicaron se obtuvo un C.I. menor 
que lo encontrado por nosotros (pero esto es 
dificil de valorar porque se han empleado 
test diferentes). Estan tratando de ver qué 
hacer con él. Su expedicién para desenvcl- 
verse, cierta picardia en su trato, sus fabu- 
laciones, y la jovialidad de sus buenos mo- 
mentos, lo hacen captarse simpatias, pero, las 
demas cualidades que ya le conocemos, que, 
segun los informes que tenemos, se conservan 
sin modificacién, no auguran nada ‘bueno 
para él. 


En resumen, se trata de un nino que a 
los 7 anos presenta una meningitis tbe. 
grave, con coma relativamente prolonga- 
do. Provenia de un medoio miserable y 
hay datos suficientes para suponer que 
ya desde antes de su enfermedad tenia 
un déficit mental, pero sin ninguna per- 
turbacion de conducta y estaba bien adap- 
tado. Después de la meningitis se opera 
un profundo cambio en su personalidad. 
Sin tener un grado profundo de retardo 
(que en el trato superficial era aun me- 
nos evidente que en los tests) presenta- 
ba en cambio graves perturbaciones ca- 
racterologicas: hiperactividad, gran ines- 
tabilidad emocional, descontrol de sus im- 
pulsos, irritabilidad y agresividad ante la 
menor frustracion, coprolalia, fabulacion 
y vagancia. Quedo asi desde el comienzo 
transformado en un ser situado al margen 
de la sociedad que, posteriormente, se ha 
iniciado en la delincuencia por lo que ac- 
tualmente, 7 anos después de la meningi- 
tis, se halla recluido transitoriamente. 
(Personalidad sicopatica exogena). 

Hemos bosquejado las diversas formas 
y grados en que la meningitis tbc. puede 
dar lugar a perturbaciones de orden si- 
quiatrico en el nino. Nos queda, ahora, 
que decir que todas las perturbaciones 
que representan secuelas tienen en co- 
mun el hecho de colocar al nino en una 
situacion de déficit ante la cual toma él 
mismo su propia actitud y paralelamente 
la toma el ambiente que lo rodea (llame- 
se hogar, escuela o la sociedad en gene- 
ral). Cuando estas actitudes son adecua- 
das, sanas, no ocurren otras perturbacio- 
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nes que las propias del déficit organico. 
Pero, si no es asi, surgen anomalias sic6é- 
genas, es decir, condicionadas por actitu- 
des morbosas de] sujeto mismo, de su am- 
biente o de ambos, y que se traducen en 
sintomas neuroticos, principalmente, an- 
siedad. Estos sintomas complican el cua- 
dro organico y muchas veces resultan mas 
graves que el dano organico mismo. Por 
eso es de fundamental importancia te- 
nerlos presente a fin de colocarlos en pri- 
mera linea en cualquier plan terapéutico, 
que, por consiguiente, debe basarse en 
una sicoterapia adecuada y ser comple- 
mentado y reforzado con medidas peda- 
gogicas y con el uso de drogas timolép- 
ticas o sicolépticas. La creacién de cur- 
sos especiales en las escuelas o institu- 
ciones es de positivo beneficio en ayudar 
a estos ninos a sobrellevar satisfactoria- 
mente sus nuevas condiciones de apren- 
dizaje. Notese que, a medida que mejo- 
ren los tratamientos especificos de la me- 
ningitis tbe., mayor va a ser el nimero 
de ninos que requieran trato pedagdégico 
especial, que, sumados a casos semejan- 
tes originados por otros tipos de afec- 
ciones encefalicas o meningoencefalicas, 
constituyen ya, y constituiran cada vez 
mas, un problema urgente de afrontar y 
que, sin embargo, todavia entre nosotros 
no ha despertado la inquietud necesaria 


para que se tomen las medidas que lo 
resuelvan. 


RESUMEN 


Se hacen algunas consideraciones cli- 
nicas sobre secuela siquica mas frecuente 
de la meningitis tbe. 0 sea, el retardo de 
la inteligencia. Se alude sumariamente a 
las perturbaciones moderadas de la perso- 
nalidad, por lo general, unidas al retardo 
mental. Se destacan por su interés clinico 
y por su rareza los cuadros sicdticos del 
periodo de evolucion de la meningitis tbc. 
y las personalidades sicopaticas exogenas 
postmeningiticas. Se ilustra este ultimo 
aspecto con 3 casos. Finalmente se men- 
ciona la posibilidad de que las secuelas 
se vean complicadas por un cuadro neur6- 
tico y se esboza un plan terapéutico. 
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SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO 


INFANTIL 


Introduccion. El llamado Consultorio 
Periférico es un elemento basico de la 
atencion integral que el Servicio Nacio- 
nal de Salud (SNS) debe proporcionar 
a sus beneficiarios. 

Como sus propositos, acciones, méto- 
dos, programas, recursos, indices y eva- 
luaciones, aparecen dispersos en nume- 
rosas publicaciones, no siempre al alcan- 
ce de funcionarios en constante rotacion, 
y considerando la frecuente habilitacion 
de nuevos servicios, hemos creido con- 
veniente reunir, adaptar y comentar en 
un folleto, susceptible de modificaciones, 
la reglamentacion vigente a nuestro al- 
cance. 

Una atencion infantil satisfactoria de- 
be comenzar con los progenitores, de 
aqui la relacion de la atencion infantil 
con la material. 

Historia. El Dispensario de la antigua 
Beneficencia proporcionaba atencion sin- 
tomatica, con examen previo muy some- 
ro o prescindiendo de él. Mas adelante 
el Policlinico redujo el nimero de pa- 
cientes por médico; pero su labor se li- 
mito unicamente al aspecto curativo. El 
Consultorio Externo actual pretende rea- 
lizar una atencion integral, aunando las 
acciones de Fomento, Proteccion y Repa- 
racion de la Salud. 


Tipos de Consultorios Infantiles. 


1. Segun sus funciones tenemos Con- 
sultorios infantiles muy especializados, 
dedicados unicamente a Recuperacion de 
la Salud y otros que se orienten hacia el 
Fomento, Proteccion y Reparacion de la 
Salud. 

Los primeros, generalmente estan ubi- 
cados en los Hospitales de ninos en la 
ciudad de Santiago y disponen de todas o 
la mayoria de las especialidades pedia- 
tricas, (Ej. Ojos, Otorrino, Urologia, Me- 
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dicina, Cirugia, Neuropsiquiatria infanti- 
les, etc.); poseen Laboratorios, Rayos X, 
Clinicos experimentados y cuentan con la 
posibilidad de interconsultas a toda cla- 
se de especialistas. 

Los ‘Servicios de Urgencia pediatrica 
son otro tipo de Consultorio hospitalario, 
tedricamente dedicado al tratamiento de 
emergencias. 

1.1 El Consultorio llamado “Perifé- 
rico” o Consultorio “Distrital”' cual- 
quiera sea su ubicacion esta capacitado 
para atender morbilidad de facil diagnos- 
tico y tratamiento y, junto a ello, extien- 
de sus actividades hacia el fomento y 
proteccion de la salud de los individuos 
de su sector de accion. 

La denominacion de Consultorio Ex- 
terno Hospitalario, no refleja la indole de 
sus funciones y el término de Consulto- 
rio Periférico o Distrital no nos indica su 
verdadera ubicacion, puesto que puede 
funcionar tanto dentro del Hospital, como 
en su periferia y suele estar situado, no 
solo en los Distritos sino que su sector 
puede comprender Circunscripciones o 
Comunas. 

Para obviar estos 
ponemos denominar 
talario” y ‘Servicio 
lios” a los servicios hospitalarios abier- 
tos, cuya funcion es la reparacion de la 
salud y “Consultorios Externos” a los que 
ademas extienden sus acciones al fomen- 
to y reparacion de ella, sin considerar su 
ubicacion, en los barrios o en el Centro 
hospitalario. 

Los Policlinicos hospitalarios, altamen- 
te especializados en las diversas ramas 
de la Pediatria deben reservarse para 
aquellas afecciones que por su dificultad 
de diagnostico o de tratamiento no pue- 
den atenderse en Establecimientos me- 
nos diferenciados. 
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UBICACION DEL CONSULTORIO EXTERNO INFANTIL DENTRO DEL SNS 
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Organigrama N® 1. 


El Reglamento para el Servicio Nacio- 
nal de Salud *° establece la distincion en- 
tre Consultorios Periféricos y Policlinicas. 

En nuestras Areas Rurales y en Pro- 
vincias el Policlinico Hospitalario y el 
Consultorio Externo “Periférico” suelen 
refundirse y actuar como un Organismo 
unico. 

1.2. Seguin los grupos de edades y pro- 
porciones relativas de los atendidos en- 
contramos: Consultorios Infantiles, Ma- 
terno Infantiles, Materno Infantiles con 
pequena seccion de adultos y grandes 
Consultorios Generales con Seccion Ma- 
terno Infantil (Ejs. Consultorios N° 1, 
N° 2, Union Americana, etc.). 

1.3. En los sectores rurales existen 
las Postas Rurales y Casas de Socorro 
para atencion de adultos y ninos. 

1.4. Considerando el volumen de la 
poblacion del Consultorio se les divide 
en: Con menos de 50.000 habitantes y 
con mas de 100.000 habitantes, hecho que 
cuenta en la determinacion de las asig- 
naciones de Jefaturas. 

Mas que el tamano de la poblacion del 
Consultorio, su volumen de trabajo y ne- 
cesidades tienen relacion con la pobla- 


cion beneficiaria *, sometida a grandes 
oscilaciones porcentuales de un sitio a 
otro. Por eso creemos de mayor realismo 
hablar de poblacion beneficiaria, en vez 
de poblacion censal. 

Propositos. Los propésitos del Consul- 
torio Infantil se confunden con el propo- 
sito de la Atencion Infantil del SNS, que 
se define como “procurar al nino un nor- 
mal desarrollo fisico, mental y social, lo 
que significa una labor preventiva, que 
comienza con el control del embarazo, se 
continua con la atencion profesional del 
parto, y con el control médico del lac- 
tante, en locales en que se pueda hacer 
por separado las atenciones de morbili- 
dad y los controles de salud. Estas sec- 
ciones deberan extenderse al preescolar 
cuando aumenten los recursos’”’ ’. 

Objetivos. Se estimaba que en 1961 el 
SNS podria dar atencion integral a un 
70‘< de los lactantes keneficiarios y al- 
guna atencion al 60‘% de los preescolares 
y 40° de los escolares. 

Se pretendia atender al 80° de los re- 
cién nacidos en Maternidades del Area. 


(*) Que debe ser atendida por Ley. 
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Organigrama N?® 2. 


Naturalmente se trata de objetivos de 
caracter nacional; en la provincia de San- 
tiago, donde los recursos son proporcio- 
nalmente mayores, debemos tratar de dar 
atencion a todos los ninos beneficiarios 
enfermos, incluidos los escolares de es- 
cuelas fiscales y particulares gratuitas, y 
dar atencién preventiva, de acuerdo con 
las caracteristicas de la poblacion, cali- 
dad de la organizacion de los servicios, 
problemas locales de salud y cuantia a 
los recursos disponibles. 

Beneficiarios. Tiene interés establecer 
a quiénes, cuando y como deben atender 
los distintos servicios. Existen normas, 
reglamentos y circulares al respecto, que 
no son suficientes para eliminar dudas o 
malos entendidos a los funcionarios. 


Los Establecimientos tienen obligacion 
de atender sin pago a *: 


Beneficiarios del SNS. 

Casos de Urgencia. 
Enfermedades venéreas. 
Tuberculosis. 

Enfermedad aguda transmisible. 
Escolares. 


Prestaciones médicas que cubren el 
riesgo de enfermedad * 


De acuerdo con la Ley 10.383 las pres- 
taciones médicas que cubren el riesgo de 
enfermedad y las caracteristicas de los 
beneficiarios son las siguientes: 

A. Para los asegurados, jubilados y sus 
conyuges en forma gratuita y obligatoria. 


1. Atencion médica curativa completa. 


1.1. Consulta en consultorio externo. 
1.2. Atencion en domicilio. 

1.3. Interconsultas especialidades. 
1.4. Examenes de laboratorio y Ra- 
s X 
1 


.5. Hospitalizaciones en sala. 

1.6. Atencion médica prenatal com- 
pleta, hospitalizacion por parto y puerpe- 
rio. 

1.7. Prescripciones farmacéuticas con- 
sideradas en el Arsenal Farmacologico 
del SNS. 

1.8. Leche y alimentos terapéuticos. 

1.9. Inyecciones, curaciones, vendajes 
y otras atenciones menores. 

1.10. Fisioterapia y rehabilitacion. 

1.11. Otros tratamientos especializa- 
dos. 
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1.12. Intervenciones quirurgicas ma- 
yores y menores. 

1.13. Atencion dental. 

1.14. Aparatos de protesis dentales. 

1.15. Anteojos. 


1.16. Aparato de protesis y ortesis en 
general. 


2. Acciones de Fomento y proteccion de 
la salud. 


a. 
ciosos. 


Examen de salud. 
Inmunizaciones y atencion infec- 


Educacion sanitaria. 
Dedetizacion y problemas de Zoo- 


. Talleres sanitarios y otras accio- 
nes de proteccion. 
2.6. Funerales (solo para asegurados 
y jubilados). 


B. Para las indigentes, padres y otros 
parientes de imponentes. 


Las mismas, excepto los anteojos, pro- 
tesis y funerales, que deben ser autoriza- 
dos por los Directores de Establecimien- 
tos de acuerdo con las disponibilidades de 
su Item respectivo. 


C. Para los hijos de asegurados y jubi- 
lados de cualesquiera condicion juri- 
dica, menos de 15 anos o estudiantes 
hasta los dieciocho anos. 


a) Desde el nacimiento hasta cumplir 
dos anos de edad, atencion médica pre- 
ventiva y curativa que incluye trata- 
miento médico y quirurgico gratuito en 
servicios externos o de atencion cerrada, 
asi como los alimentos terapeuticos y su- 
plementarios que necesite, en la forma 
que lo establezca el Reglamento. 

b) Desde los dos anos, atencion medica 
que incluye tratamiento médico y quirur- 
gico gratuito en servicios de atencion ex- 
terna. Si requiere hospitalizacion la Ins- 
titucion que tenga a su cargo la atencion 
médica podra cobrar una suma no supe- 
rior al costo de la alimentacion que se le 
proporcione 

Los enfermos que requieran atencion 
médica deben solicitarla dentro del sec- 
tor de su residencia habitual y someter- 
se a los horarios de cada Servicio *. Los 
Servicio de Urgencia no tienen sector. 
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Estos reglamentos no son bien conoci- 
dos y por eso existen diferentes interpre- 
taciones locales referentes a cobros de 
prestaciones a beneficiarios por atencio- 
nes de urgencia; preferencia y cobros a 
no beneficiarios y tipo de atenciones. 

Por otra parte la gratuidad de atencio- 
nes a los beneficiarios favorece la consul- 
ta innecesaria, y la consulta a dos o mas 
establecimientos por la misma afeccion, 
con el siguiente impacto econdmico y de 
mal aprovechamiento de la capacidad 
asistencial del Servicio. 

La Tarjeta Individual Calificadora de 
Derechos Legales y de Sectorizacion Geo- 
grafica del beneficiario, que pretende im- 
plantar la V Zona puede ser la formula 
que ayude a corregir estas anomalias. 

Hace falta definir lo que se entiende 
por caso de urgencia y cuando y donde 
deben atenderse: 

Seria “Caso de Urgencia” aquella afec- 
cion que necesita atencién inmediata por- 
que compromete gravemente la salud o 
hace peligrar la vida del paciente. 

No todo caso de urgencia sera atendi- 
do en cualquier servicio de urgencia. Ej.: 
casos obstetricos iran a los servicios obs- 
tetricos de preferencia, lo mismo los ca- 
sos pediatricos, de oftalmologia, etc. Sin 
embargo, la extrema urgencia (hemorra- 
gia grave) debe ser atendida en cualquier 
establecimiento, aun cuando no tenga ser- 
vicio de urgencia, si asi lo exige el caso. 

No siempre se puede cumplir la obli- 
gacion de atender enfermedades agudas 
transmisibles, ya sea por el gran nume- 
ro de enfermos, como por bajas del per- 
sonal (influenza). En casos de Saram- 
pion, coqueluche y varicela hay mayores 
ventajas en no mover al paciente de su 
domicilio, si no se presentan complica- 
ciones, que exponerlo a ellas y a la di- 
seminacion de la afeccion con su asisten- 
cia al Consultorio. 

Como norma general, el cobro de pres- 
taciones debe cenirse a las estipulaciones 
del Arancel del Servicio Nacional de Sa- 
lud en vigencia. 

Acciones y métodos. El control prenatal 
y la atencion del parto corresponde al 
obstetra y matrona. 

La atencion del recién nacido en ma- 
ternidad la realiza el obstetra, matrona o 
pediatra, si lo hay. 

Los ninos nacidos en su domicilio y cu- 
yo parto haya sido atendido profesional- 
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mente, deberan ser visitados dentro de los 
primeros 10 dias por la persona que aten- 
dio el parto, un minimum de dos veces. 

Debe recomendarse el traslado del re- 
cién nacido patolégico al Consultorio u 
Hospital correspondiente, para su aten- 
cion especializada. 

El personal del SNS instruira a los be- 
neficiarios para que todo nacimiento en 
domicilio, sin atencion profesional, sea 
denunciado al Consultorio a fin de que la 
enfermera o matrona hagan las visitas 
pertinentes. 

Todo recién nacido con mas de 2.500 
gramos de peso de nacimiento debe ser 
vacunado con BCG, ya sea en la Mater- 
nidad o en el Consultorio y se procurara 
la inscripcion de todos los recién nacidos 
en el Registro Civil y de los recién naci- 
dos beneficiarios en el Consultorio corres- 
pondiente. 

La atencion de lactantes y preescolares 
se realizara segun programas vigentes. 

La atencion de escolares se verificara 
de acuerdo a las instrucciones siguientes: 


1. Atencion médica a escolares primarios. 


1.1. Los Directores de Areas, por si o 
a traves de los Ayudantes Ejecutivos del 
Programa Infantil y de los Jefes de Con- 
sultorios Infantiles se conectaran con los 
profesores de las escuelas primarias fis- 
cales y particulares gratuitas, y prepara- 
torias fiscales de su jurisdiccion y los ins- 
truiran y sensibilizaran sobre la impor- 
tancia de su colaboracion en el estudio 
del estado de salud de sus alumnos. 

1.2. Capacitaran a los maestros para 
que midan el peso y talla de los alumnos, 
la vision y audicion. Enviaran a los esco- 
lares que demostraren deficiencias vi- 
suales 0 auditivas al Servicio correspon- 
diente, de acuerdo a las pautas estable- 
cidas. 

1.3. Se les proporcionara conocimien- 
tos sobre los accidentes en la edad esco- 
lar y su prevencion, (transito, quemadu- 
ras, caidas, envenenamientos, etc.). Véa- 
se por el Camino de la Salud N® 1). 

1.4. Los instruiran sobre atenciones 
de urgencia, (heridas, sincopes, infeccio- 
nes, etc.) y aplicacion de algunas técni- 
cas de rehabilitacion fisica o psiquica. 

1.5. Pediran la colaboracion del pro- 
fesorado en la pesquisa precoz de sinto- 
mas de enfermedades infecciosas agudas 
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y la conexion de los escolares enfermos 
con el Consultorio Infantil correspon- 
diente, Posta de Primeros Auxilios o Ser- 
vicio cerrado, segun normas locales. 

1.6. En el caso que sea posible se da- 
ra preferencia a los controles de salud a 
los ninos que ingresan o egresan de la es- 
cuela Primaria (l.os y 6.0s anos prima- 
rios), a los candidatos a Colonias Escola- 
res y a los ninos que hacen deportes. Se 
dara cumplimiento a las vacunaciones de 
refuerzo del Programa de Epidemiologia, 
en los que ingresan al medio escolar. 

1.7. Los Jefes pediatricos responsabi- 
lizaran al personal de enfermeras y auxi- 
liares para que colabore con los profeso- 
res en las escuelas al examen de los alum- 
nos de sus sectores. 

1.8. El Director del Area o sus repre- 
sentantes cooperaran, a través de la Jun- 
ta Local de Auxilio Escolar, en lo que se 
refiere al Desayuno y Almuerzo escolares. 
( Véase por el Camino de la Salud N.os 2, 
3, 4, 5, 6, 7 y 8). 

1.9. La morbilidad de los escolares 
sera atendida en los Consultorios infan- 
tiles y si el caso lo requiere, en los Hos- 
pitales pediatricos o Establecimientos de- 
signados localmente. 

1.10. Organizaran la investigacion de 
morbilidad entre el cuerpo de profesores. 

1.11. A través del Jefe del Programa 
de Epidemiologia del Area y de los Jefes 
de Consultorios Infantiles se conectaran 
con los profesores de todos los Estable- 
cimientos Educacionales para realizar las 
vacunaciones que correspondan a estos 
grupos de edades. 

1.12. Una de las preocupaciones im- 
portantes de los Jefes de las Areas de 
Salud se refiere a la constitucion y fun- 
cionamiento de las Juntas Locales de 
Auxilio Escolar para que desarrollen ac- 
ciones en favor de la poblacion infantil 
de las escuelas primarias del sector, ya 
sean fiscales 0 particulares gratuitas y a 
velar por mantener adecuadas condicio- 
nes sanitarias de los locales escolares. A 
través de los Coordinadores pediatricos 
y Jefes de Consultorios fomentaran la 
ayuda de la comunidad en lo que se re- 
fiere a mejorar la seguridad de los edi- 
ficios escolares, la iluminacién, ventila- 
cién y calefaccién, el abastecimiento de 
agua potable, sus disposiciones de excre- 
tas y basuras, sus sistemas de protecci6n 
contra insectos y roedores, etc. 
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2. Escolares Secundarios. 


2.1. En lo sucesivo no se contrataran 
médicos para su atencién de Liceos, sino 
que los Hospitales Base deberan desig- 
nar, de entre sus médicos contratados 
a los que haran dicha atencion. 

2.2. El Item del Presupuesto Nacio- 
nal que se ponia a disposicion de los Hos- 
pitales Bases de Santiago y Provincias 
para la atencion de alumnos de Liceos, 
se incluyO en 1961 en el Item 003.a) 
de contratos generales de los Estableci- 
mientos. 

2.3. Por acuerdo del Comite Pedia- 
trico Zonal del 19 de Julio de 1961 se 
entrego a los médicos internistas la aten- 
cion de escolares secundarios, debido a 
la insuficiencia de personal de pediatras. 


Atencion del 
gular 


Nino en Situacion Irre- 


El concepto de menor en situacion 
irregular es bastante mas amplio de lo 
que se aplica comunmente y podria defi- 
nirse como “aquel que presenta una des- 
viacion respecto-al promedio de las ca- 
racteristicas sensoriales, fisicas, psiqui- 
cas o sociales, en tal medida que requie- 
ran atencion y servicios especiales a fin 
de obtener las necesarias rectificaciones”’. 

Segun la naturaleza y el grado de des- 
viacion, el menor irrgular puede ser aten- 
dido en Consultorios externos (por mor- 
bilidad corriente o alteracion especifica), 
en Hospitales pediatricos u otros servi- 
cios especializados o en Etablecimientos 
capacitados para su diagnostico, trata- 
miento y rehabiltiacion. 

Por intermedio del Servicio Social, el 
menor atendido en un hospital puede ser 
derivado segin indicaciones hacia otros 
Establecimientos del SNS como la Casa 
Nacional del Nino (proteccion social), 
Casas de Menores, Politécnico (casos de 
tribunales), trastornos conductuales, de- 
lincuencia, etc.) o privados como el Ho- 
gar del Buen Pastor, Obra Don Guane- 
lla, ete. 

“Ayuda Intra-familiar” se otorga a ni- 
vel de las Areas y consiste en el suminis- 
tro, por una vez o periddicamente, de di- 
nero o especie al familiar 0 persona a cu- 
yo cargo esta el menor, con el propdsito 
de solucionar o atenuar un problema eco- 
nomico que ponga en peligro la estabili- 
dad del grupo familiar o que impida el 
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normal desarrollo de é] o de los menores. 

La “Colocacion Familiar’, centraliza- 
da en la Casa Nacional del Nino, consiste 
en la incorporacién en un ambiente do- 
méstico favorable, de un menor psiquica- 
mente normal, que carece de hogar o que 
pertenece a una familia incapaz de pro- 
veer a su bienestar fisico, mental y social. 

Por la “Internacion en Establecimien- 
tos” se sustrae al menor de su ambiente 
habitual para ubicarlo en un Estableci- 
miento de educacion o sistencia 0 de am- 
bas a la vez ajena al SNS, con el objeto 
de darle educacion y mejores oportuni- 
dades. 

El organismo encargado de atender y 
resolver los problemas relativos a meno- 
res irregulares es el Servicio de Coordi- 
nacion Zonal establecido a ese efecto. 

Sistemas de Trabajo. 1. La Sectoriza- 
cién consiste en dividir el Area de cada 
Consultorio en sectores, de acuerdo al 
numero de horas pediatricas con que 
cuente, responsabilizando a los médicos 
de la atencion de un determinado nume- 
ro de familias y de lactantes y preesco- 
lares. 


1.1. Trabajo en equipos formado por 


los diferentes tipos de tecnicos y funcio- 


narios que actuan de acuerdo a Progra- 
mas bien de*terminados los que, distribui- 
dos a lo largo de las jornadas de trabajo, 
puedan desarrollarse en el lapso estima- 
do inicialmente. 

1.2. Supervision permanente por par- 
te de los Jefes de equipos. 

1.3. Reuniones de conjunto de todo el 
grupo profesional y de colaboracion mé- 
dica del Consultorio, para analizar el tra- 
bajo efectuado, discutir programas y mé- 
todos de trabajo, etc. 

1.4. Organizar la Comunidad para ob- 
tener recursos complementarios que per- 
mitan el incremento de los programas lo- 
cales. 

En Sesion del Comité Pediatrico Zonal 
reciente el Jefe de la V Zona propuso 
simplificar y agilizar la atencion de los 
Consultorios externos infantiles, centrali- 
zandola en los pediatras que actuarian 
utilizando el numero de Tarjeta de Pres- 
taciones (Adaptadas) correspondiente al 
sector asignado, las que se guardarian en 
un Tarjetero a su alcance. 

Una Auxiliar, que reuniria las fichas pa- 
ra el examen medico, pesaria, instruiria, 
reforzaria las indicaciones y prescripcio- 


= 

ay = 

= 

3 

24 

E 

3 

| 

4 

: 5 

4 

= 

= 
2 

=: 


640 


nes del pediatra, aseguraria la entrega de 
leche y medicamentos y tratamientos en 
el Consultorio, citaria, controlaria la asis- 
tencia e inmunizaciones, etc. 

El esquema, que se acerca al procedi- 
miento utilizado por los pediatras en la 
atencion de su clientela particular, per- 
mitiria eliminar la espera en Estadistica 
a las madres, acortaria y simplificaria la 
realizacion de los circuitos leche, médi- 
co-peso, farmacia, inyectables-vacunas. 

En los Consultorios externos pediatri- 
cos pueden desarrollarse Programas y ac- 
tividades de: 

— Atencion Infantil. 

— Atencion médica. 

— Atencion maternal. 

— Atencion dental. 

— Higiene ambiental y 

— Control de Alimentos. 

— Educacion sanitaria. 

— Epidemiologia. 

— Farmacia. 

— Enfermeria. 

— Servicio Social. 

— Estadistica. 

Recursos disponibles. 1. Determinar el 
area, poblacion, condiciones sanitarias, 
posibilidades de organizar la Comunidad, 
ete., dentro del sector asignado al Con- 
sultorio y conectarse con los distintos Es- 
tablecimientos asistenciales del SNS y de 
Establecimientos asistenciales del SNS y 
otros organismos fiscales, semifiscales y 
particulares existentes en el sector del 
Consultorio, del Area o de la Zona. 

1.2. Determinar las condiciones del 
local del Consultorio y de cada una de sus 
cependencias. 

1.3. Determinar el equipo. 

1.4. Conocer los medios de locomo- 
cion propios del Establecimiento, locomo- 
cion colectiva y locomocion particular que 
pudiera utilizarse? 

1.5. Personal con que se cuenta y es- 
tablecer sus funciones. 

Consideraciones sobre el local del Con- 
sultorio. No conocemos los requisitos ar- 
quitectonicos exigidos por el SNS para 
sus Consultorios externos infantiles (Pe- 
riféricos), pero aun los locales mas mo- 
dernos merecen reparos, por ello anota- 
mos los puntos que nos parecen de mayor 
interés al respecto. 

1. El Consultorio debe estar en el 
Centro de su Area de accién o al menos 
en situacion estrategica que le permita 
aprovechar las vias de acceso del publico. 
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2. Capacidad suficiente, del conjunto 
y de sus unidades, para el correcto desem- 
peno de todas sus actividades y numero 
de dependencias de acuerdo a cada una de 
sus funciones. 

3. Espacio que permita futuras am- 
pliaciones. 

4. Buena circulacion y ubicacion ra- 
cional de las distintas secciones, siguien- 
do el sentido de la circulacion y la se- 
cuencia de las acciones. 

5. Aislamiento acustico y térmico. 

6. Ventilacion; acceso adecuado de la 
luz natural y suficientes fuentes de ilu- 
minacion artificial. 

7. Proteccion contra insectos y roe- 
dores. 

8. Salas para reuniones y demostra- 
ciones; suficientes salas de espera para el 
publico, sala de estar del personal, boxes 
para su ropa y articulos personales, ser- 
vicios higiénicos, duchas, local para que 
se desvistan los adultos (madres). Bode- 
ga de leche de capacidad suficiente. 

9. Proporcionalidad entre la_pobla- 
cion beneficiaria y la capacidad del Con- 
sultorio. 

10. Otras consideraciones. Colocar per- 
sianas en las ventanas de salas y de exa- 
men y otras que enfrenten al sol. Evitar 
jardines infantiles y la presencia de pt- 
blico junto a las ventanas de las salas de 
examen. Uso de rejillas contra las mos- 
cas. Disponer de calefaccion en el in- 
vierno. 

10.1. Salas de examen totalmente 
aisladas entre si y del resto del Consul- 
torio. 

10.2. Las camillas de examen deben 
disponer de espacio libre en todos sus la- 
dos, para permitir la circulacion del pro- 
fesional. 

10.3. Es conveniente hacer coincidir 
los limites del Consultorio con los limites 
de los distritos administrativos y evitar 
la parcelacion de éstos, salvo fuerza ma- 
yor, y contando con la aprobacion del 
Consejo Tecnico del Area. Deben coinci- 
dir también los sectores de atencién ma- 
terno infantil con los de atencidn de 
adultos. 

10.4. Repercute sobre el trabajo del 
Consultorio el nivel econdmico-social y 
cultural de sus beneficiarios, la calidad 
de la vivienda y el saneamiento am- 
biental. 

10.5. Debemos preferir el Consulto- 
rio Materno Infantil de tipo mediano. 
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10.6. Continuamente los intereses po- 
liticos, gremiales y de las agrupaciones de 
vecinos estan presionando por conseguir 
pequenos Consultorios para la atencion 
de reducidos nucleos de poblacion. 

Recursos adicionales. Ademas de las es- 
pecificaciones corrientes de los Consul- 
torios, que se pueden obtener en la Cen- 
tral de Abastecimientos, considerar tele- 
fono, citofonos internos ,parlantes, refri- 
geradores, aparato de Rayos X, equipo 
dental, vehiculos motorizados, proyecto- 
ra, elementos de demostraciones para edu- 
cacion sanitaria, folletos y afiches de pro- 
paganda e instrucciones, cuadro estadisti- 
co de actividades diarias del Consultorio, 
mapas del Consultorio, del Area y de la 


Zona, con la ubicacion de los Consulto-_ 


rios Infantiles y sus limites (para refe- 
rir a los beneficiarios que se trasladen). 


Calculo de necesidades de horas pediatri- 
cas para Consultorios en la V Zona 1962. 


Estimamos que para atender la pobla- 
cion infantil beneficiaria de los 2.161.944 
habitantes ‘“Urbanos” y 313.278 de Areas 
“Rurales” de Santiago, serian necesarios 
unos 80 Consultorios ‘basicos’’, cada uno 
con capacidad para atender 30.00") habi- 
tantes “tipo” (21.000 beneficiarios (70°: ) 
y 5‘< de menores de 2 anos), y de un mi- 
nimum de 850 horas pediatricas diarias, 
(véase pag. N° 29), de Consultorio Ex- 
terno. 

El promedio de horas pediatricas de 
Consultorios periféricos de la V Zona en 
1961 fué de 852°, de modo que podemos 
afirmar que por el momento la V Zona 
dispone del minimum de horas pediatri- 
cas para Consultorios externos, sin con- 
tar las horas de Urgencia pediatricas 
(162 horas), ni de Policlinicos hospita- 
larios especializados (237 horas), ni de 
Hospital (726 horas) 

Una dotacion bien satisfactoria para las 
necesidades de los Consultorios “periferi- 
cos” de la Zona podria calcularse aproxi- 
madamente en 1.600 horas; sin embargo, 
el déficit real es mucho menor, gracias a 
la labor de las enfermeras de control de 
nino sano. 

Creemos que la falta de pediatras para 
atenciones externas en la V Zona, de la 
que se habla corrientemente, se hace mas 
notoria por factores susceptibles de co- 
rregir, como son la defectuosa distribucion 
de médicos y horas médicas por Servicio 
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o por Areas y, en algunos sitios, su bajo 
rendimiento agregado al despilfarro de 
horas pediatricas dedicadas a atender pa- 
tologia banal en los Policlinicos hospita- 
larios o a repetir las mismas atenciones 
en Consultorios, Policlinicos y Servicios 
de Urgencia pediatricos a beneficiarios 
que consulten indiscriminadamente. 


En una primera etapa habria que redis- 
tribuir las horas pediatricas entre y en los 
Consultorios de las Areas, de acuerdo al 
numero de beneficiarios y en la pobla- 
cion censal y considerando las _ posibili- 
dades y necesidades del Servicio; luego 
mas tarde, cuando se alcance la madurez 
funcionaria suficiente, podria realizarse 
el reajuste inter-Areas. 

El mayor rendimiento médico sera una 
realidad cuando los Jefes de Areas, Jefes 
y Ayudantes de Programas y Directores 
de Consultorios participen y puedan ha- 
cer realidad los conceptos de Autoridad y 
Disciplina y consigan una conveniente 
delimitacion de funciones. 

Estimamos que buen numero de horas 
de medicina de las que disponen los Po- 
liclinicos de los 3 grandes Hospitales pe- 
diatricos, muchas de las cuales atienden 
“Subpatologia” podrian, sin ocasionar 
trastornos, reforzar la dotacion de los 
Consultorios periféricos, siempre que los 
Hospitales de ninos cuenten con un Ser- 
vicio tan eficiente de admision y selec- 
cion de enfermos que reciban, unicamen- 
te los casos que por la complejidad de su 
diagnostico o tratamiento, no pudieren 
ser resueltos en los Consultorios perifé- 
ricos. 

Como una forma para compensar la 
desproporcion entre la velocidad de au- 
mento de pediatras funcionarios y el cre- 
cimiento de la poblacion infantil, propo- 
nemos crear la Especialidad de Enferme- 
ras y Auxiliares puericultoras, preparan- 
dolas en cursos especiales y estimulando- 
las con una asignacion conveniente. 

Para conseguir proporcionalidad entre 
la capacidad del Consultorio y el numero 
de beneficiarios asignados hay dos cami- 
nos: 1. Adaptar el Consultorio a sus ma- 
yores necesidades y 2. Redistribuir los 
beneficiarios excedentes entre otros Con- 
sultorios contiguos, menos apremiados. 


Del personal *. 


Antecedentes. A medida que los Con- 
sultorios externos crecen en poblacion 
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y se va organizando el SNS aumentan, 
como veremos, las acciones y responsa- 
bilidades de sus Jefes. 

El Servicio para evitar pérdida de ho- 
ras tratantes, da al Director muy escaso 
tiempo para administracion o la ignora, 
con resultados tanto mas deporabes, cuan- 
to mayor es el Consultorio; sin embargo 
un sistema de seleccion de enfermos, res- 
petando el orden de llegada y con las si- 
guientes prioridades: enfermos graves, 
infecciosos, recién riacidos y prematuros, 
ninos citados, y atencion tipo III, (anotan- 
do someramente el diagnostico y trata- 
miento de la mayoria de los consul- 
tantes) permite, por el mayor rendimien- 
to de esta clase de atencion, absorber las 
consultas que pueda dejar de realizar el 
Jefe en sus actividades administrativas. 

El trabajo paralelo de Jefes de Consul- 
torios Externos o pediatras en Hospitales 
y Consultorios deteriora la buena aten- 
cion de los ultimos. Debe preferirse el 
sistema de rotaciones periddicas que se 
efectua con gran éxito en algunas Areas. 
Al Jefe del Programa, responsable de la 
atencion técnica que se proporciona en su 
Area, no le conviene, ni el ssitema Hospi- 
tal-Consultorio paralelo, ni que se rutini- 
cen los médicos por permanencias prolon- 
gadas en Consultorios aislados. 

La V Zona de Salud tiende a que los 
Consultorios Materno-Infantiles amplien 
sus actividades hacia la atencion de adul- 
tos y aun dispongan de especialidades y 
se capaciten para practicar examenes co- 
rrientes de Laboratorio, Rayos X, Otosco- 
pia, Oftalmologia, Cirugia menor, con el 
fin de descongestionar los siempre sobre- 
cargados Centros especializados, reducir 
al minimum las interconsultas y facilitar 
la concurrencia de la poblacion beneficia- 
ria del sector. 

Los horarios de atencion deben ser 1o- 
gicos, distribuidos a lo largo de la jorna- 
da y en lo posible ajustados a las necesi- 
dades del publico. 

La recepcion debe comenzar un tiempo 
prudencial antes de la iniciacion de las 
actividades del Consultorio, establecien- 
do turnos para dicho objeto. 

Conviene tener presente que, si bien 
la distribucion quincenal de leche a los 
beneficiarios podria facilitar su mejor 
aprovechamiento, tiene el inconveniente 
de recargar el trabajo del personal res- 
pectivo y de aumentar las atenciones mé- 
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dicas, dada la tendencia de las madres a 
solicitar consultas, no siempre necesarias 
cada vez que concurren al Consultorio. 

Para afianzar la politica de descentra- 
lizacion que viene implantando el SNS, es 
conveniente definir claramente las accio- 
nes que le corresponden desarrollar a la 
“Unidad Consultorio Externo” y acrecen- 
tar la autoridad y autonomia del Jefe en- 
cargado de realizarlas. En este sentido es 
conveniente recordar que los Jefes de En- 
fermeria, Servicio Social, Matrona, Jefes 
del Area, etc. solo pueden realizar cam- 
bios del personal de Consultorio con la 
anuencia del Médico Director del Consul- 
torio respectivo. 

En algunas Areas se hace notar la ca- 
rencia de Asesoria y de control Técnico y 
Administrativo, derivados de la poca pre- 
ocupacion y falta de visitas sistematicas 
a los Consultorios del Jefe o del Ayudante 
Ejecutivo del Programa Infantil corres- 
pondiente. 

Corresponde al Jefe del Programa In- 
fantil adoptar las medidas que le permi- 
tan llegar a la total integracion de los ser- 
vicios cerrados y abiertos de su responsa- 
bilidad, para asi hacer posible un trabajo 
coordinado, tendiente a fines determina- 
dos previamente, la rotacion periddica del 
personal y el refuerzo, cada vez que las 
necesidades asi lo exijan, de los Consulto- 
rios con personal hospitalario y vice versa. 

En otras palabras, hacer realidad la 
Doctrina de un Servicio unico, formado 
por diferentes organismos diferenciados, 
que trabajan bajo un Comando comiun, 
para el fomento, proteccién y reparacion 
de la salud de un nucleo de poblacion. 


1. Funciones de los médicos Directores 
de Consultorios ® ( Adaptacion). 


1.1. Los Consultorios Periféricos in- 
fantiles estaran a cargo de un Director 
que debera ser médico, en lo posible pe- 
diatra, 6 horas, con un minimum de 3 
anos de profesion, idoneo y que demues- 
tre interés por su Establecimiento. 

1.2. Tendra la Direccién Técnica y 
Administrativa del Consultorio. 

1.3. De su horario, que debe coincidir 
con la iniciacion del trabajo médico del 
Consultorio, dedicara parte a funciones 
administrativas y el resto a médico tra- 
tante de acuerdo a las necesidades locales. 
No podra desarrollar paralelamente acti- 
vidades en Servicios hospitalarios salvo 


CONSIDERACIONES SOBRE EL CONSULTORIO EXTERNO. - 


autorizacion del Jefe del Area y siempre 
que no coincidan su asistencia al Hospital 
o a otros servicios y Consultorios en la 
misma jornada de la manana o tarde. 

1.4. El Director es la autoridad supe- 
rior del Consultorio y depende adminis- 
trativamente del Jefe del Area y técnica- 
mente del Jefe del Programa Infantil y 
del Ayudante Ejecutivo respectivo; es 
responsable de que en el Establecimiento 
a su cargo se realice en forma completa, 
continua, humana y eficiente la labor que 
le esta encomendada; de mantener el or- 
den y la disciplina del mismo y de obte- 
ner el maximum rendimiento de sus re- 
cursos en el fomento, proteccion y recu- 
peracion de la salud de los habitantes del 
territorio de su jurisdiccion, conforme a 
las normas que los Directores de Areas y 
Jefes de Programas impartan. 

1.5. En todo Consultorio con mas de 
un médico se designaran sub-Directores, 
para mananas y tardes, los que automati- 
camente subrogaran al Director en su 
ausencia. 

En consecuencia le corresponde espe- 
cialmente al Director del Consultorio: 

2.1. Obtener la informacion basica 


de su territorio (estudio biodemografico, 


accion médico social y econdmica, condi- 
ciones sanitarias) e informar sobre ellas a 
las autoridades superiores cuando éstas 
los soliciten; 

2.2. Supervigilar y controlar todos los 
servicios tecnicos del Consultorio ( Mater- 
nal, Infantil, Medicina, Enfermeria, Asis- 
tentes Sociales, Administrativos, etc.) y 
procurar soluciones de acuerdo con el Je- 
fe respectivo; 

2.3. Cuidar que en el Establecimien- 
to se cumplan fielmente los reglamentos, 
las normas y las instrucciones que impar- 
tan las Autoridades del Servicio, y las 
instrucciones de los funcionarios superio- 
res en visita; 

2.4. Velar porque el Consultorio des- 
arrolle funciones de educacion y de orga- 
nizacion de la Comunidad (Clubs de ma- 
dres, Clubs de lactantes sanos y distrofi- 
cos, colocacion familiar, educacion sanita- 
ria, formacion de lideres, obtener ayuda 
economica, de trabajo voluntario, etc.); 

2.5. Estimular a todos los profesio- 
nales y empleados del Consultorio la 
practica de actitudes de respeto y con- 
sideracion a la personalidad del pacien- 
te e instruirlos para que procuren que 
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los enfermos reciban atencién rapida, efi- 
ciente y humana. E] personal debe llegar 
a dirigir todas sus actividades funciona- 
rias hacia la buena atencion del publico 
y no a la satisfaccion de sus aspiraciones 
personales; 

2.6. Tratar de que cada consultante 
espere en sitios apropiados y sea despa- 
chado rapidamente, al menos en la mis- 
ma manana o tarde su consulta y, en to- 
do caso, prohibir el “vuelva manana”; 

2.7. Enviar a los Establecimientos con 
mas recursos, que correspondan, a los en- 
fermos para cuyo diagnostico o tratamien- 
to se requieran elementos que no cuen- 
te el de su dependencia. Este traslado de- 
bera sujetarse a las disposiciones vigentes 
en el SNS; 

2.8. Actuar como consultor en los ca- 
sos de diagnostico dificil y de enfermos 
graves; asesorar a los médicos que se ini- 
cien, de menos experiencia o que lo soli- 
citen; autorizar hospitalizaciones, super- 
visando el diagnostico, tratamiento y la 
indicacion de hospitalizacion anotados en 
la “Hoja Coordinadora”; 

2.9. Estimular a los médicos para que 
escriban sus observaciones con letra le- 
gible; 

2.10. Organizar el Servicio de Admi- 
sion y seleccién de los candidatos a con- 
sultantes, por médicos que roten o por 
otro tipo de personal, cuando proceda; 

2.11. Programar la atencion del re- 
cien nacido, prematuro, nino sano; la pre- 
vencion y tratamiento de diarrea, y dis- 
trofia, y darles atencion preferente; 

2.12. Preocuparse por obtener aten- 
cion dental para la poblacién Materno- 
Infantil a su cargo ya sea en el Consulto- 
rio o en otros Establecimientos del Area; 

2.13. Vigilar el abastecimiento, cali- 
dad, almacenamiento y correcta distribu- 
cion de la leche del Programa Materno- 
Infantil; y el otorgamiento del subsidio 
natal prolongado “cuando el cuidado del 
nino lo requiera” (prematuro) y del au- 
xilio de lactancia (75° del subsidio de 
enfermedad, a las madres imponentes 
que amamanten a sus hijos); 

2.14. Comunicar al Jefe del Progra- 
ma la aparicion de brotes epidemicos, au- 
mentos de morbilidad u otros aconteci- 
mientos que puedan requerir de medidas 
especiales o de mayores recursos; 

2.15. Asegurar las conexiones entre 
el Consultorio y Hospital y vice-versa, a 
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través del Servicio de Coordinacion y or- 
ganizar la continuidad de la atencion del 
enfermo egresado del Hospital; 

2.16. Organizar la sectorizacion y un 
sistema expedito de citzciones; 

2.17. Participar por escrito todas las 
comunicaciones de interés que no pueda 
impartir verbalmente a los funcionarios 
de su dependencia; 

2.18. Organizar la distribucion de dos 
kilos mensuales de leche semidescrema- 
da a embarazadas, nodrizas, lactantes y 
preescolares beneficiarios del Programa 
Materno-Infantil, con la frecuencia y for- 
ma que determine el Ayudante Ejecutivo 
del Programa Infantil del Area. 


3. En el orden administrativo: 


3.1. Preocuparse y supervigilar las 
condiciones de saneamiento, higiene y 
limpieza de cada dependencia, asi como 
de las condiciones de presentacion y com- 
portamiento higiénico del personal. Se- 
manalmente, en dias variables, pasara 
una visita general al Consultorio, dando 
preferencia a las secciones de Farmacia y 
Clinica de Tratamientos; 

3.2. De acuerdo con los Jefes Técnicos 
de Enfermeria, Servicio Social, Adminis- 
trativo, Estadistica, Farmacia, etc.: pro- 
poner al Director del Hospital Base licen- 
cias, permisos o feriados, medidas disci- 
plinarias, con las restricciones legales o 
reglamentarias vigentes; organizar y pre- 
sidir periddicamente reuniones con los 
distintos grupos de funcionarios del Con- 
sultorio para planificar acciones, infor- 
mar, orientar, organizar trabajo en equi- 
pos, evaluar y conocer aspiraciones y las 
opiniones de los funcionarios a sus 6r- 
denes; 

3.3. Distribuir el trabajo dentro y 
fuera del Establecimiento, de acuerdo con 
los Jefes Técnicos mencionados. Fijar el 
horario de atencion en 2 jornadas de los 
Jefes de Estadistica y Farmacia y distri- 
buir las 6 horas de trabajo en las Matro- 
nas, Enfermeras y Asistentes Sociales en 
dos turnos, de acuerdo a las necesidades, 
dejando a medio dia una hora para al- 
morzar; 

3.4. Hacer la precalificacién del per- 
sonal en conformidad con la reglamenta- 
cion vigente y de acuerdo con los Jefes 
Técnicos mencionados 

3.5. Los cambios del personal del 
Consultorio sélo podran realizarse con la 
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anuencia del Jefe del Area y del Direc- 
tor del Consultorio respectivo; 

3.6. Velar por el bienestar del perso- 
nal del Establecimiento y porque reciba 
puntualmente sus remuneraciones; 

3.7. Vigilar el cuidado, manejo y ar- 
chivo de las historias clinicas y que no se 
vulnere su secreto; 

3.8. Presentar anualmente al Jefe del 
Area, en el mes de Enero, una Memoria 
con el resumen de sus actividades, pro- 
blemas y necesidades. Esta informaci6én 
se redactara de acuerdo con las instruc- 
ciones vigentes; 

3.9. Proponer el Jefe del Area las 
normas internas del Establecimiento; 

3.10. Firmar las comunicaciones, co- 
pias y certificados que se emitan por el 
Establecimiento, los traslados de benefi- 
ciarios, hospitalizaciones, envios a otros 
Establecimientos, solicitudes de examenes 
especiales, etc.; 

3.11. Vigilar la inversion de la cuo- 
ta en dinero llamada “Caja Chica” que 
recibe el Consultorio para gastos meno- 
res, a fin de dar rapida solucion a emer- 
gencias y a rendir cuenta de ella al Jefe 
del Area; 

3.12. Preocuparse de mantener siem- 
pre el stock de medicamentos, evitar su 
despilfarro y tomar las medidas para su 
reposicion rapida desde la Farmacia del 
Area; autorizar la compra de medicamen- 
tos de urgente aplicacion, indispensables, 
agotados o que no figuren en el Arsenal y 
prescripciones magistrales cuando proce- 
da *-* con el Item de libre disposicién o 
Caja Chica; 

3.13. Pesquisar o hacer pesquisar en 
las salas de espera u otros sitios los infec- 
ciosos, para aislarlos y atenderlos rapida- 
mente, evitando asi el prolongado contac- 
to con el resto de los ninos asistentes; 

3.14. Implantar y vigilar el uso de la 
Tarjetas de prestaciones infantiles, para 
el control del estado nutritivo, asistencia, 
consumo de leches e inmunizaciones del 
nino menor de 6 anos (Circular 1985 de 
31 de Mayo de 1961); 

3.15. Revisar periddicamente, aseso- 
rado por Enfermera o Asistente Social 
Jefes, las fichas clinicas de todos los dis- 
troficos, tuberculosos y luéticos del Con- 
sultorio y constatar si se cumplen los 
Programas correspondientes; 

3.16. Presentar en la fecha que fije 
el Jefe del Area, el estado de gastos y el 
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plan de adquisiciones y determinar, de 
acuerdo a los indices del SNS, la calidad 
y cantidad de funcionarios y demas nece- 
sidades del Consultorio para el ano si- 
guiente; 

3.17. Proponer y estudiar todas las 
medidas de Higiene Ambiental y Sanea- 
miento, con el personal respectivo; 

3.18. Controlar semanalmente las ac- 
ciones administijativas, asistencia, disci- 
plina y eficiencia del personal, su distri- 
bucion, etc.; 

3.19. Seleccionar al personal idoneo 
para la atencion directa al publico; 

3.20. Velar porque se mantenga al 
dia el inventario; 

3.21. Participar en las reuniones de 
Jefes de Consultorio Materno Infantiles 
del Area; 

3.22. Tratar de simplificar las accio- 
nes administrativas y todo procedimiento 
sin beneficio para el consultante; 

3.23. Mantener en lugar visible un 
Libro de Reclamos y llevar un Libro Dia- 
rio de Rechazos, para registrarlos estadis- 
ticamente y establecer las causas que los 
motivaron; 

3.24. Prohibir la entrada sin causa 


justificada de mas de una persona por en- 
fermo, o la permanencia de individuos ya 


atendidos y sus acompanantes, cuando asi 
lo exijan las condiciones del local y la 
buena marcha del Servicio; 

3.25. Preocuparse por la buena aten- 
cion y denuncia de los casos de infeccio- 
sos del sector, del cumplimiento del Pro- 
grama de Inmunizaciones de Epidemiolo- 
gia y del funcionamiento del vacunatorio. 


1. Funciones del médico de Consultorio '". 


1.1 Ser puntual en sus horas de lle- 
gada, cumplir el horario contratado y 
estar consciente de los danos y molestias 
que pueden acarrear tanto a sus clientes 
como a sus colegas la falta de cumpli- 
miento de estas normas elementales. 

1.2. Participar en las actividades de 
los equipos del Consultorio. 

1.3. Demostrar interés, comprension y 
buen trato, al personal como al publico 
en general. 

1.4. Consultar oportunamente con Je- 
fes, colegas o funcionarios correspondien- 
tes los casos de dificil diagndéstico o trata- 
miento, y aquellos que requieran de 
atenciones especiales. 
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1.5. Atender en el Consultorio a to- 
dos los casos que puedan beneficiarse lo- 
calmente y enviar a otros Servicios sdlo 
aquellos que e nconciencia y tan pronto 
como estime lo requieran. 

1.6. Considerar el impacto de los pro- 
blemas economico-sociales y ambientales 
en la genesis y evolucion de la enferme- 
dad o reacciones de la clientela y actuar 
consecuentemente. 

1.7. Velar porque las madres cumplan 
con sus domicilios las indicaciones tera- 
péuticas, dietéticas, higiénicas, etc. dadas 
en el Consultorio. 

7.8. Escribir con letra clara las anota- 
ciones y recetas, las que deben firmar; 
atenerse a las disponibilidades del Arse- 
nal de Farmacia y emplear otros medica- 
mentos solo cuando sean de importancia 
vital y con la debida autorizacion del Di- 
rector; evitar la polifarmacia, prescrip- 
ciones de lujo, novedades de la propagan- 
da comercial y experiencias que no sean 
debidamente autorizadas y controladas; 
no entregar inyectables, salvo justifica- 
das excepciones, para ser colocadas fuera 
del Servicio, ni cantidades tan excesivas 
de medicamentos que puedan desperdi- 
ciarse o ser objeto de comercio. 

1.9. Dejar constancia en cada enfer- 
mo de todos los diagnosticos que concu- 
rran en él y tratar todas las afecciones 
encontradas, segun su gravedad e impor- 
tancia relativa; 

1.10. Pedir oportunamente solo los 
examenes, interconsultas y hospitalizacio- 
nes bien justificadas; 

1.11. Preocuparse del aislamiento y 
atencion rapida de los infecciosos. Ins- 
truir a las madres para que en presencia 
de infecciones propias de la infancia, lle- 
ven al Consultorio unicamente a los ca- 
sos complicados ( varicela, sarampion, co- 
queluche, etc.). 


Funciones de la Enfermera Jefe de Con- 
sultorio 


1. La Enfermera Jefe del Consultorio 
para desempenar adecuadamente su car- 
go necesita proceder en forma tan equili- 
brada que en ningun momento se extra- 
limite o se constrina en demasia y debe 
contar con la suficiente experiencia fun- 
cionaria y dotes personales que le per- 
mitan ser una eficaz colaboradora y el 
nexo entre la Direcci6n, el personal de su 
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dependencia y el publico en general; Ten- 
dra por su superior inmediato al médico 
Director, para el cumplimiento de las 
abligaciones que en seguida se detallan, 
y el caracter de Jefe de todo el personal 
que se le confie. 


2. Supervision y atencion diaria. 


2.1. Organizar, dirigir y coordinar las 
acciones de Enfermeria que se realizan en 
el Consultorio, segun Programas vigentes; 

2.2. Coordinar su trabajo con los de- 
mas Establecimientos e Instituciones del 
Area para la mejor atencion del publico 
y comunidad; 

2.3. Mantener y consignar en formu- 
lario respectivo la supervision continua- 
da de Enfermeras, personal de enferme- 
ria y del resto del personal que designe 
el Jefe del Consultorio; 

2.4. Reunirse mensualmente con las 
enfermeras del Consultorio para estudiar 
problemas, analizar los informes de en- 
fermeria y para evaluar y perfeccionar el 
trabajo realizado. 

Interpretar periddicamente con enfer- 
meras y personal auxiliar las Nuevas Nor- 
mas y Programas de trabajo y contribuir 
a su cumplimiento: 

2.5. Comenzar su jornada antes de la 
iniciacion de las actividades del Consul- 
torio, de acuerdo al horario fijado por el 
Director para asi controlar la llegada e 
inasistencias del personal a su cargo y dis- 
tribuir opertunamente turnos, organizar 
el trabajo, imponer disciplina al personal 
y consultantes y resolver problemas de su 
competencia. 


3. Educacion. 


3.1. Oreintar en sus funciones a las 
enfermeras y demas personal de enfer- 
meria que se inicia; 

3.2. Cooperar en los programas de 
perfeccionamiento de las enfermeras y 
dar facilidades para su realizacion; 

3.3. Organizar con la Cruz Roja y 
otras organizaciones que realizan accio- 
nes de enfermeria para integrar este tra- 
bajo a los programas del Servicio; 

3.5. Colaborar en los programas de 
divulgacion de los objetivos del SNS a 
fin de contribuir a la formacion de un 
ambiente favorable en el publico; 
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3.6. Mantener al dia sus conocimien- 
tos para el mejor desempeno de sus fun- 
ciones; 

3.7. Organizar, en conexion con el 
resto del equipo de Salud, charlas demos- 
traciones y educacion de grupos a la clien- 
tela del Consultorio. 


4. Administracion. 


4.1. Cooperar con el Médico Jefe del 
Consultorio en el cumplimiento de los ob- 
jetivos del Servicio relacionados con en- 
fermeria; 

4.2. Colaborar e informar mensual- 
mente por escrito al médico Jefe sobre el 
movimiento diario del Consultorio, mar- 
cha del Servicio de Enfermeria y contri- 
buir al estudio y confeccion del Progra- 
ma de trabajo de enfermeria; 

4.3. Participar en representacion de 
enfermeria en el Comité Coordinador del 
Consultorio y Reuniones Técnicas; 

4.4. Informar al Médico Jefe sobre la 
marcha del Servicio, absorber consultas, 
dar informes y presentar el informe anual; 

4.5. Distribuir enfermeras y personal 
auxiliar y asignarles sus funciones y 
turnos; 

4.6. Encuadrar las licencias legales 
de acuerdo al personal a su cargo y nece- 
sidades del Servicio; 

4.7. Fomentar y mantener las bue- 
nas relaciones humanas y de trabajo con 
el equipo de Salud, personal y publico; 

4.8. Mantener al dia la estadistica de 
enfermeria, confeccionar y entregar opor- 
tunamente los formularios correspondien- 
tes; 

4.9. Preocuparse de la programacion, 
control y captacion del trabajo en horas 
extraordinarias y dias festivos; 

4.10. Representar oportunamente al 
Médico Jefe las necesidades del Servicio, 
preocuparse de solicitar la provision del 
material pertinente y cooperar en la man- 
tencion de los inventarios; 

4.11. Informar al Director del Con- 
sultorio las pre-calificaciones del personal, 
de acuerdo al Reglamento *°; 

4.12. Velar por la salud y bienestar 
del personal a su cargo; 

4.13. Captar las denuncias de enfer- 
medades infecciosas, distribuir las visitas 
domiciliarias a infecciosos e informar a 
Estadistica y Epidemiologia, segun co- 
rresponda. 
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Funciones de la Enfermera de sector o 
terreno 


Supervision y atencion directa a in- 
dividuos y familias. 


1.1. Cumplir el programa de enfer- 
meria establecido. 

1.2. Conocer los problemas y recur- 
sos del sector a su cargo a fin de planear 
el trabajo y distribuir el personal auxi- 
liar de enfermeria; 

1.3. Organizar y supervigilar perma- 
nentemente el trabajo al personal auxi- 
liar. Velar por el orden, aseo, y buena 
atencion al publico. Reunirse periddica- 
mente con el personal a su cargo para su 
perfeccionamiento y estimular el trabajo 
en equipo; 

1.4. Orientar a la comunidad para que 
obtenga el mayor aprovechamiento de los 
servicios asistenciales y de sus derechos 
economico-sociales de acuerdo al Progra- 
ma del Equipo de Salud del Consultorio; 

1.5. Estimular la formacion de lide- 
res locales, en conexion con el equipo de 
Salud, organizando Centros de ensenanza 
y demostraciones en el sector; 

1.6. Promover la vacunacién BCG a 
todo recién nacido o lactante no vacunado. 


Actividades de enfermeria en la 
atencion maternal y del recién na- 
cido 


1.7.1. La ensenanza especifica que 
da la enfermera en este rubro de protec- 
cién de salud, se hara preferentemente 
empleando las técnicas de educacién de 
grupos a traves de los clubes de madres, 
cumpliendo asi con la nueva modalidad 
expuesta. 

1.7.2. La atencion del recién nacido 
se transferira pasados 15 dias a la enfer- 
mera, y los prematuros o morbilidad del 
recién nacido de inmediato quedaran en- 
tregados a la enfermera. 

1.8. Actividades de enfermeria en la 
atencion de lactancia. 


1.8.1. El 88° del tiempo de las visi- 
tas domiciliarias de la enfermera esta de- 
dicado al control del lactante, ya sea en 
proteccion de salud o en morbilidad; 

1.8.2. Las visitas de proteccion de sa- 
lud se haran de acuerdo con el siguiente 
plan: 
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1* visita durante el primer mes. 

2* visita entre el segundo y tercer mes. 

3* visita entre el quinto y sexto mes. 

4* visita entre el octavo y noveno mes. 

5* visita a los doce meses . 

1.8.3. Las visitas de morbilidad se 
haran en conformidad a las necesidades 
del caso; 

1.8.4. La auxiliar realizara un pro- 
medio de tres visitas domiciliarias, que 
se dedicaran a la citacion de inasistencias 
a control médico, a clinica o clubes de ma- 
dres y a las inmunizaciones. 

1.9. Actividades de enfermeria en el 
Servicio Preescolar. 


1.9.1. La atencion de enfermeria en 
proteccion de salud del preescolar se li- 
mitara a la revision fisica de los ninos de 
2 a 6 anos en la clinica o posta local del 
sector, de acuerdo al esquema siguiente: 

Dos revisiones al ano durante el segun- 
do y tercer ano de edad. 

Una revision al ano hasta los 6 anos. 

1.9.2. El objeto de estas revisiones es 
el descubrimiento precoz de distrofias, 
defectos fisicos, trastornos de la conduc- 
ta, prevencion de enfermedades transmi- 
sibles y otros, para enviar oportunamente 
al médico, los casos seleccionados; 

1.9.3. En consideracion a que la mor- 
bilidad del preescolar es_ significativa- 
mente menor que la del lactante, se ha 
calculado aproximadamente que un 25% 
requiere atencion domiciliaria, asignan- 
dole a la auxiliar un promedio de dos vi- 
sitar para atender la morbilidad que no 
esté incluida en los rubros de enferme- 
dades transmisibles agudas y tuberculosis. 
1.10. Actividades de enfermeria en el 
Servicio Escolar. 


1.10.1. La atencion del escolar en el 
rubro de proteccion de salud sera aseso- 
rada por la enfermera y dada por el ma- 
estro, quien impartira las instrucciones 
en unidades de ensenanza, de acuerdo a 
la edad y capacidad de los ninos y cola- 
borara en la supervision y revision perié- 
dica de ellos; 

1.10.2. La enfermera organizara la 
Cruz Roja Escolar, el botiquin de emer- 
gencia, los programas de inmunizaciones 
y colaborara en charlas instructivas sobre 
salud y otra divulgacion sanitaria en los 
Centros de Profesores y de Padres; 
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1.10.3. La auxiliar actuara en los 
programas de inmunizaciones, tratamien- 
tos antisarnicos, desinsectaciones y aten- 
dera al médico en el examen de salud 
cuando sea necesario. Atendera a los ni- 
nos enfermos en el domicilio y los cita- 
ra al médico escolar o al especialista en 
el Hospital. Se ha estimado que aproxi- 
madamente un 10‘ de los ninos controla- 
dos requeriran atencion por morbilidad a 
esta edad. 


1.11. Actividades de enfermeria en el 
programa de tuberculosis. 
1.11.1. La enfermera dara énfasis al 


control de los casos baciliferos y de los 
contactos a los que debera instruir y cap- 
tar para la Abreugrafia. 

Las visitas de los casos activos se prac- 
ticaran cada 3 meses y los casos en regre- 
sion se visitaran cada 6 meses. 

Elaborara la ficha epidemiologica y el 
informe sanitario Ep. N° 119 en la prime- 
ra visita 

Controlara en el hogar la realizacion 
del tratamiento antituberculoso prescrito 
por el especialista y la Quimioprofilaxis 
de los contactos '*. 

1.11.2. La auxiliar efectuara los tra- 
tamientos a domicilio, hara citaciones a 
los inasistentes, pacientes y contactos, en 
un promedio de tres visitas por caso. 


1.12. Actividades de enfermeria en la 
atencion de Enfermedades Trans- 
misibles Agudas y Venéreas ‘4-15-18, 


1.12.1. La enfermera visitara todo 
caso de enfermedad transmisible aguda 
encuestable y hara un promedio de dos 
visitas, la primera antes de las 48 horas 
y la segunda inmediatamente después del 
alta clinica. Otras visitas seran planeadas 
de acuerdo a la gravedad del caso, la co- 
operacion y responsabilidad de la familia. 

1.12.2. La auxiliar complementara el 
trabajo de la enfermera y colaborara en 
la toma de muestras, algunos tratamien- 
tos e inmunizaciones. 


1.13. Actividades de enfermeria en la 
atencion de morbilidad de adultos. 


1.13.1. La atencidn de enfermeria 


en el control de morbilidad de adultos es- 
tara preferentemente a cargo de la au- 
xiliar, quien visitara los casos inscritos 
para realizar los tratamientos médicos 


CONSIDERACIONES SOBRE EL CONSULTORIO EXTERNO. — Dr. Victor de la Maza S. 


indicados en morbilidad aguda y excep- 
cionalmente en cronicos. Su trabajo sera 
supervisado periddicamente por la en- 
fermera. 

1.13.2. Estas informaciones pueden 
verse con mas amplitud en “Normas para 
la Organizacion del Trabajo de Enferme- 
ria’ '’, donde aparecen cuadros que de- 
tallan el tiempo y las actividades de en- 
fermeria en sus distintos niveles. 


2. Educacion. 


2.1. Participar en la organizacion de 
los programas de capacitacion de auxilia- 
res de enfermeria y en su desarrollo. 

2.2. Colaborar en la ensenanza de 
alumnos de las Escuelas de Enfermeria y 
otras Escuelas Universitarias; 

2.3. Cooperar con la Cruz Roja, De- 
fensa Civil y otras organizaciones que 
desarrollen acciones de enfermeria; 

2.4. Participar en la divulgacion de 
objetivos del Servicio; 

2.5. Colaborar en las reuniones de 
caracter tecnico, de perfecionamiento, es- 
tudios e investigacion de enfermeria; 


3. Administracion. 


3.1. Cumplir los objetivos del Servi- 
cio y en el planteamiento del Programa 
de acciones de fomento, proteccién y re- 
cuperacion de la salud relacionados con 
enferemeria. 

3.2. Cumplir y hacer cumplir el Re- 
glamento del Servicio; 

3.3. Mantener buenas relaciones hu- 
manas y de trabajo con el resto de los 
funcionarios y publico; 

3.4. Mantener al dia el fichero calen- 
dario, bonos de leche y la organizacion del 
trabajo, los informes y fichas; 

3.5. Velar por la mantencion y buen 
uso del material. Cooperar a la confeccion 
y revision de los inventarios; 

3.6. Informar a la enfermera Jefe so- 
bre conducta funcionaria de auxiliares y 
personal a su cargo, como antecedentes 
para la pre-calificacion que hara la en- 
fermera Jefe junto al Director del Con- 
sultorio; 

3.7. Dar los informes y responder las 
consultas que se le soliciten, de acuerdo 
a las normas del Servicio. 


(La segunda parte de este trabajo se 
publicara en el proximo numero). 
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SOUIBB 


PRESENTA SUS NUEVAS 
ESPECIALIDADES PARA 
US 0 PEDIATRICO 


Diclorhidrato de Flufenazina Squibb 


Frascos 25 tabletas 


STQUALINE ELIXIR 


Diclorhidrato de Flufenazina Squibb 
0,50 mgr. por cc. 


Frascos 30 cc. 


STOUALINE 0.25 


Diclorhidrato de Flufenazina Squibb 
Frascos 25 tabletas 
PAZ Y TRANQUILIDAD 
PARA 24 HORAS 


DEPARTAMENTO SERVICIOS PROFESIONALES 


SAN MARTIN 602 — TELEFONO 63261 
SANTIAGO 
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SOPAL 


SOPA DE VERDURAS PRECOCIDA 
Y CONCENTRADA. 


HIGIENICA. DE FACIL Y RAPIDA PREPARACION. 


COMPOSICION: 


PREPARACION: 2 cucharadas soperas rasas para 250 cc. de agua. 


Hervir durante 5 minutos. 


DISPONIBLE EN ENVASES DE 250 gr. 
PARA 12 PLATOS DE SOPA. 


IPAL 


INDUSTRIA DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS S. A. 
SANTA ELENA 1970 -::- TELEFONO 50528 -::- SANTIAGO 


XVI 

Proteimas ......... 186 

Hidratos de Carbono.... 64 ” 3 

Minerales (Ca, P,Fe).... 8 ” 3 


EL ESPASMO - ANALGESICO 
DE ELECCION 


BARALGINA 


para adultos para ninos 
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» BEHRINGWERKE « 


Concentrado polivalente de anticuerpos del 
suero sanguineo de donadores sanos 
(Contenido albuminico 16%) 

Grado de pureza 95-100 


Profilaxis 


Sarampion, Hepatitis 
Rubeola (prevencién de embriopatias) 
Poliomielitis 


Tratamiento 


Sindrome carencial de anticuerpos 
Infecciones bacteriales sépticas 
Encefalitis 

Reacciones graves a la 
vacunacién contra la virvela 


Presentacién: Ampolla con 2 ml 
lista para su uso 


BEHRINGWERKE AG | Representantes en Chile: 
wrx oe QUIMICA HOECHST CHILE LTDA. 
A 


Casilla 10282 - Santiago 


ig 


ALIMENTE SUS HIJOS CON 
OPTIMOS PRODUCTOS 


) 


LECHE 


CREMA 


MANJAR 


QUESILLOS 


MANTEQUILLA 


— 


OFRECE LA PLANTA LECHERA MAS MODERNA 


SOPROLE 
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EN TRASTORNOS DE LA DENTICION 
RESFRIADO COMUN, 
REACCIONES POSTVACUNALES 


Y AFECCIONES PRURITICAS... 


Férmula por ce: 


Maleato de Cloroprofenpiridamina 
(Clorprimeton) 0,75 mg. 
Salicilato de sodio 80 mg. 


Dosificacién: 


Nifos de 1 a 6 meses: 0,5 cc. cada 
4 horas. 


Nifios de 6 meses a 1 afio: 1 cc. cada 
4 horas. 


Nifios de l a 3 afios: 2.cc. cada 4 


horas. 


Cuando se emplea en la postvacunacién, la primera dosis 
debe administrarse en el momento de inocular al paciente. 
“CORI-GOTAS” se puede administrar solo 0 mezclado con 
liquidos y cereales. 

ENVASE 


“CORI-GOTAS”, frasco de 30 cc. con gotario graduado. nt 


SCHERING, COMPANIA LIMITADA 


CAMINO A MELIPILLA 7073 — CASILLA 4093 — FONO 572027 — SANTIAGO 
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CH -4-NO 


NESSUCAR 


Malitosa y Dextrinas, 
complemento ideal para los biberones 


Complemento energético de la leche (fresca 
o en polvo) o de los biberones de babeurre 
ELEDON, sin modificar sensiblemente su sa- 
‘bor. Mezcla de glucidos no fermentescibles 
de excelentes propiedades antidispépticas 
_Por su bajo contenido en cloruro de sodio 
se impone en los regimenes desclorurados. 
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